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A. LATAR BELAKANG MASALAH  
Kriteria–kriteria dari kepemerintahan baik banyak mengacu kepada 
kriteria yang banyak dipergunakan di dunia, yaitu kriteria UNDP. Sesuai dengan 
kriteria UNDP, konsep Good Governence terkandung salah satu kriteria pokok 
dari kualitas kepemerintahan yang tinggi ditunjukkan dari keadilan, termasuk 
didalamnya keadilan gender (gender equity)
1
 ( Riant Nugroho,2008:7).  
Semua warga baik laki-laki maupun perempuan mempunyai kesempatan 
untuk memperbaiki atau mempertahankan kehidupan mereka tanpa 
memperbedakan. Hasil-hasil pembangunan harus dinikmati secara merata oleh 
semua kelompok gender sesuai dengan kebutuhan mereka. Pembangunan yang 
hanya menguntungkan salah satu gender pada gilirannya justru tidak 
mengoptimalkan kinerja pembangunan itu sendiri.  
Seperti yang diungkapkan dari hasil penelitian Bank Dunia pada tahun 
2000 ( dalam Nugroho, 2008: 4-5) mengemukakan kesimpulan bahwa negara-
negara yang mempunyai derajad kesetaraan dan keadilan gender yang tinggi, 
relatif mempunyai tingkat kemajuan kehidupan (kemakmuran) yang tinggi pula. 
                                                 
1
 Gender equity: Fairness in the treatment of women and men according to their respective 
needs. This may include equal treatment or treatment that is different but which is considered 
equivalent in terms of rights, benefits, obligations and opportunities (UNESCO, dalam Ismi 
Dwi Astuti N, 2009: 93).  
 
(keadilan gender adalah keadilan dalam memperlakukan perempuamn dan laki-laki sesuai 
kebutuhan mereka. Hal ini mencakup perlakukan yang setara atau perlakukan yang berbeda 









Disimpulkan pula di negara-negara yang kualitas kesetaraan dan keadilan gender 
dalam administrasi publiknya tinggi parallel dengan tingginya kualitas good 
governance.  
Jika dikaitkan dengan perspektif gender, maka otonomi daerah memberi 
peluang yang lebar untuk membuka dimensi gender dalam proses pembangunan. 
Dengan otonomi daerah yang berbasis kebutuhan masyarakat daerah, maka 
terbuka juga peluang untuk terjadi pembangunan yang partisipatif. Namun, 
meskipun peluang untuk memasukkan dimensi gender dalam pembangunan sudah 
terbuka, tetapi tidak sepenuhnya dimanfaatkan oleh pemerintah daerah untuk 
berupaya mempertimbangkan dimensi gender disetiap kebutuhan yang 
dikeluarkan.  
Bukti empiris bahwa hasil-hasil pembangunan di daerah belum mampu 
memberi manfaat setara bagi perempuan dan laki-laki dapat dilihat pada indikator 
Gender-related Development Index (GDI)
2
 untuk  mengukur pemenuhan 







                                                 
2
 GDI adalah Indeks komposit pembangunan manusia yang dihitung dari beberapa variable( 
kesehatan: diukur dengan angka harapan hidup ketika lahir, pendidikan: diukur berdasarkan rata-


























 L P L P L P L P 2008 2007 
(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (14) (15) 
Boyolali  68,32 72,27 92,84 80,44 8,03 6,63 285,1 129,63 66,79 65,83 
Klaten  69,25 73,16 95,44 83,67 8,75 7,19 203,0 101,21 68,12 67,18 
Sukoharjo  68,20 72,15 95,52 86,68 9,00 8,03 314,5 203,53 70,09 69,64 
Wonogiri 70,27 74,12 88,60 75,62 6,93 5,47 197,4 64,23 65,07 64,46 
Karanganyar  70,18 74,04 90,58 80,43 7,94 6,85 264,0 212,88 68,17 68,11 
Sragen  70,31 74,16 87,29 75,25 7,40 5,63 256,8 111,96 65,06 64,94 
Surakarta  70,11 73,97 98,89 94,73 10,92 9,65 346,0 294,54 74,90 74,80 
Jateng 69,20 73,11 93,82 84,89 7,35 6,40 257,5 168,04 64,66 64,28 
Indonesia  67,08 71,04 95,38 89,10 7,98 7,09 401,0 259,17 66,38 65,81 
Sumber: Badan Pemberdayaan Perempuan Perlindungan Anak dan Keluarga 
Berencana (BP3AKB) Provinsi Jawa Tengah 
 
Berdasarkan data tabel 1.1 menunjukkan adanya perbaikan GDI di 
Kabupaten/Kota Provinsi Jawa Tengah dari tahun 2007 hingga 2008. Namun 
demikian, hasil pembangunan masih terdapat kesenjangan gender. Hal ini dapat 
ditunjukkan dengan kesenjangan pada masing-masing indikator pengukuran GDI.  
Meskipun komitmen pemerintah dalam pengarusutamaan gender tersebut 
telah dituangkan kedalam dokumen – dokumen kebijakan publik, tetapi komitmen 
pemerintah Indonesia untuk mewujudkan kesetaraan dan keadilan gender dalam 
berbagai bidang pembangunan selama ini belum menunjukkan hasil yang optimal. 
Kesenjangan yang masih terjadi ini diakibatkan karena masih ditemukan adanya 
kesenjangan antara kebijakan yang berpihak pada keadilan gender dengan cara 
pemerintah melakukan pengalokasian serta penggunaan anggarannya. Anggaran 







pemerintah hendaknya mencerminkan kebutuhan yang ada dalam masyarakat, 
sehingga bisa bertindak sebagai problem solver masalah masyarakat.   
Secara umum, anggaran pemerintah daerah di Indonesia belum memiliki 
perspektif gender. Anggaran tersebut lebih merupakan alokasi keuangan yang 
bersifat aggregate, sehingga faktor manusia secara sosial dan budaya yang 
berbeda, bahkan dibedakan, tidaklah terpikirkan. Hal ini yang kemudian membuat 
kebijakan yang bias. Akibatnya, dampak yang muncul seringkali tidak 
mendatangkan manfaat yang setara bagi perempuan dan laki-laki. Oleh karena itu, 
pembangunan belum sungguh-sungguh ditujukan untuk meningkatkan 
kesejahteraan dan memperhatikan kesenjangan gender yang terjadi di tengah 
masyarakat (Mundayat, dkk, 2006:2-3) 
Anggapan persoalan ketidakadilan gender dalam anggaran diungkapkan 
pula  dalam Sumbullah (2003; 98)  
”Salah satu potretnya nampak pada konfigurasi Pendapatan Asli 
Daerah (PAD). Perempuan membuat banyak pertautan antara perempuan 
dan retribusi kesehatan ini. Inilah alasan mengapa retribusi kesehatan 
sangat ‟berwajah perempuan”. Sayangnya, dalam otonomi daerah, target 
mengejar PAD seringkali membuat beban perempuan dan anak menjadi 
semakin berat. Hal ini karena banyak daerah yang kemudian menaikkan 
tarif retribusi ini dengan target meningkatkan PAD. Alokasi untuk 
memperbaiki posisi perempuan di masyarakat juga hampir tidak terlihat. 
Perempuan yang telah menjadi bagian faktor dari peningkatan PAD di 
daerah seharusnya perempuan memperoleh pengadaan fasilitas yang 
memenuhi kepentingan perempuan. ”  
 
Ketimpangan dalam anggaran tersebut dapat disebabkan oleh  penyusunan 
anggaran yang masih terdapat salah satu pihak yaitu perempuan yang belum dapat 
berpartisipasi secara aktif. Sehingga kepentingan perempuan dalam 







Dalam rangka menghindari adanya bias gender, anggaran seharusnya 
mewujudkan menjadi anggaran responsif gender (ARG). Menurut Advisory 
Committee (Dalam paper Internasional , Mei 2003) mengungkapkan bahwa:  
Gender budgeting is a relatively new approach used to ensure 
mainstream financial and budgetary policy and processes promote gender 
equality. Gender budgeting is mainly about the general or mainstream 
budget. Nevertheless, a separate presentation and high-lighting of 
expenditure directly affecting women in comparison to men may be a tool 
for awarenessraising and in the longer term restructuring of the budget to 
better reflect the needs and interests of both women and men.( Anggaran 
responsive gender merupakan pendekatan baru digunakan untuk menjamin 
anggaran mainstream dan kebijakan anggaran dan proses meningkatkan 
kesetaraan gender. Anggaran responsive gender sebagian besar tentang 
anggaran umum yang mainstream. Meskipun demikian, pemisahan 
masing-masing belanja pokok secara langsung berdampak pada 
perempuan dan laki-laki bisa menjadi alat untuk  kesadaran dan 
merestrukturisasi budaya dari anggaran mewakili kebutuhan dan 
kepentingan keduanya baik perempuan dan laki-laki) (http://ec.europa.eu).  
 
Meskipun implementasi anggaran responsif gender masih dalam tahap 
pertumbuhan, namun dalam perkembangannya dapat dicatat beberapa kemajuan 
yang cukup berarti. Salah satunya adalah Keputusan Menteri Dalam Negeri No 
132 Tahun 2003 menetapkan bahwa seluruh pembiayaan yang diperlukan untuk 
pelaksanaan pengarusutamaan gender didaerah dibebankan pada dana APBN dan 
APBD untuk masing-masing provinsi, kabupaten dan kota sekurang-kurangnya 
5% dari APBD provinsi, kabupaten dan kota yang kemudian diperbaharui dengan 
Peraturan Mentri Dalam Negeri nomor 15 Tahun 2008. 
Berdasarkan Peraturan Mentri Dalam Negeri nomor 15 Tahun 2008 
terdapat pergeseran konsep mengenai pembiayaan pengarusutamaan gender di 
daerah. Dimana di dalam adalah Keputusan Menteri Dalam Negeri No 132 Tahun 







di dalam   Peraturan Mentri Dalam Negeri nomor 15 Tahun 2008 tidak terdapat 
batasan dan menghendaki keseluruhan dari APBD. Alokasi 5% dari APBD 
tersebut tidak bisa dikatakan sebagai anggaran responsif gender.  Anggaran 
responsif gender bukan fokus pada penyediaan anggaran dengan jumlah tertentu 
untuk pengarusutamaan gender, tetapi lebih luas lagi, bagaimana anggaran 
keseluruhan dapat memberikan manfaat yang adil untuk laki-laki dan perempuan. 
Dalam hal ini tidak ada pemilahan anggaran belanja untuk pembangunan menurut 
jenis kelamin tetapi anggaran tersebut bisa memberikan manfaat dalam 
memperbaiki kualitas hidup keduanya.   
Pada tahun 2011, anggaran responsif gender menjadi komitmen dalam 
Peraturan Menteri Keuangan Nomor 104 tahun 2010. Di dalam peraturan tersebut  
menyatakan bahwa Departemen Kesehatan menjadi salah satu 
kementrian/lembaga Negara yang dijadikan pilot project dalam upaya 
pelaksanaan  anggaran responsif gender pada tahun 2011. Terdapatnya banyak isu 
gender dalam bidang kesehatan, hal tersebut yang menyebabkan pentingnya 
adanya pengintegrasian gender dalam anggaran di kesehatan.  
Disamping itu, isu gender dalam bidang kesehatan secara jelas dapat 












Tabel 1. 2 
Isu Gender di Bidang Kesehatan 
 
Kelompok gender Isu gender di kesehatan 
Ibu dan janin  
 
Adanya beban ganda ibu hamil, sehingga ibu hamil tidak 
memperhatikan kondisi kesehatan dan janinnya 
Tingginya angka anemia ibu hamil  
Bayi  
 
Pada daerah tertentu bayi laki-laki lebih dikehendaki daripada 





Balita laki-laki gerakan motoriknya lebih gesit dibandingkan 
balita perempuan, akan tetapi dalam pemberian makan nilai 
gizinya tidak dibedakan sehingga balita laki-laki mengalami 
gizi buruk lebih besar dari pada perempuan yaitu sebesar 5,8% 
laki-laki dan 5% perempuan 
Remaja  
 
Remaja perempuan yang hamil di usia muda, secara psikilogis 
belum siap menerima kehamilan, akibatnya dapat 
mempengaruhi kesehatannya.  
Tingginya angka anemia pada remaja putri hingga 57% 
Remaja laki-laki dengan stereotipe maskulin yaitu merokok, 
tawuran, kecelakaan lalu lintas, eksplorasi seksual sebelum 
nikah, dan lain-lain dapat mempengaruhi kondisi kesehatannya 
Usia subur  
 
Peserta KB sebagian besar adalah perempuan, laki-laki kurang 
berpartispasi  




Usia tua  
 
Osteoporosis lebih banyak diderita perempuan (haid, hamil dan 
menyusui)  
Laki-laki sering menderita stroke ( depresi tinggi, post power 
sindrome) 
 
Sumber: Di olah  dari www. irckesehatan.net  
Angka kematian ibu (AKI)  yang sering digunakan sebagai indikator 
kesehatan. AKI di Surakarta bisa dibilang mengkhawatirkan. Diskripsi lengkap 
angka kematian ibu, bayi dan balita tahun 2004-2008 dapat dilihat dalam tabel 1.3 












Angka kematian Ibu, Bayi dan Balita di Kota Surakarta 
 Tahun 2004 – 2008  





(per 1000 kelahiran hidup)  
2,58 10,20 6,65 5,0 3,6 10,48 28 
Kamatian Balita  
(per 1000 kelahiran hidup)  
0,69 0,81 1,35 0,97 0,69 12,79 46 
Kematian Ibu 
(per 100.000 kelahiran 
hidup) 
63 41,22 49,52 48,52 49,1 116 119 
Angka kematian kasar  4,38 7,3 8,1 9,99 11,02 8,7 7,4 
Sumber: Dinas Kesehatan Surakarta tahun 2009. 
Angka kematian ibu, bayi dan balita yang cukup mengkhawatirkan 
meskipun angka tersebut masih dibawah angka nasional dan jawa tengah.Namun,  
Angka kematian kasar di Kota Surakarta lebih tinggi dibandingkan angka 
kematian kasar di tingkat nasional. 
Dalam rangka mewujudkan Solo sehat 2010, mengintegrasikan isu gender 
dalam penganggaran perlu mendapat perhatian oleh berbagai pihak. Permasalahan 
gender yang diberikan masyarakat telah mencerminkan hubungan yang tidak 
simetris. Sehingga berdampak pada ketidakadilan dalam kesehatan.  
Komitmen Kota Surakarta dalam mengintegrasikan isu gender dalam 
penganggaran di bidang kesehatan dirasakan masih belum tampak. Berdasarkan 
penelitian dari PATTIRO tahun 2005 menyatakan masih sedikitnya alokasi 
anggaran kesehatan Kota Surakarta yang dinilai responsif gender di Surakarta. 












Alokasi Anggaran Responsif Gender di Dinas Kesehatan APBD TA 2005 
 
No  Jenis alokasi  Jumlah program  Nominal anggaran (Rp) 
1 Alokasi khusus perempuan  4 924.247.000 
2 Alokasi khusus anak  4 166.610.000 
3 Alokasi meringankan beban 
ganda perempuan (affirmatif 
action)  
3 650.000.000 
4 alokasi umum yang mainstream 0 0 
 Jumlah /total  7/365 1.740.857.000/351.660.987.442 
 Persentase dari total (%) 0,019 0,00495 
Sumber: Rostanty, dkk, 2005:125-128  
Tabel diatas menunjukkan jumlah program dan alokasi anggaran masih 
sangat sedikit. Jumlah alokasi anggaran yang responsif gender dalam anggaran 
kesehatan di Dinas Kesehatan Surakarta tahun 2005 hanya sebesar 0,00495% dari 
total APBD Kota Surakarta. Hal tersebut dapat disebabkan karena pada tahun 
anggaran 2005 belum terdapatnya suatu pelatihan penyusunan anggaran responsif 
gender di Surakarta.  
Berdasarkan hasil penelitian di daerah Kabupaten Polman, advokasi 
anggaran responsif gender telah dilaksanakan sejak tahun 2006 dan menunjukkan 
sebuah kemajuan.  Menurut  Sucipto(2008,128-157) menyatakan bahwa  program 
gender budget advocacy telah dilakukan sejak tahun 2005-2006 di Dinas 
Kesehatan Kabupaten Polman. Selama 3 tahun program tersebut berjalan, telah 
terdapat beberapa capaian – capaian penting di sektor kebijakan. Salah satunya 
dalah peningkatan belanja di sektor kesehatan yang cukup signifikan. Di tahun 
2005 nilainya baru sebesar Rp18.1milyar, lalu naik di tahun 2006 menjadi 29,8 
milyar, naik lagi di tahun 2007 menjadi Rp 42 milyar, dan tahun 2008 kembali 
naik menjadi Rp 44 milyar. Alokasi anggaran dalam bidang kesehatan di 







“buta gender” karena tidak menggunakan indikator perbandingan kebutuhan 
antara perempuan dan laki-laki. Begitu pula pada tahap realisasi dan evaluasi, 
Pemerintah kabupaten Polman belum menggunakan data terpilah sehingga tidak 
dapat diketahui lebih besar mana manfaat yang diterima laki-laki maupun 
perempuan dalam setiap programnya. Akibatnya keadilan gender sangat sulit 
diukur. Dari hasil program gender budget advocacy akhirnya terdapat beberapa 
kemajuan dalam wajah kebijakan yang dituangkan dalam Arah Kebijakan Umum 
tahun 2006 tentang Urgensi peningkatan partisipasi perempuan. Memasuki tahun 
2007, komitmen tersebut diperkuat dengan memperbanyak program dan alokasi 
anggaran responsif gender yang dituangkan dalam Kebijakan Umum Anggaran 
(KUA) 2007. Akhirnya tahun 2008 Pemkab Polman berkomitmen untuk membuat 
database terpilah yang digunakan sebagai guiden dalam menetapkan arah 
pembangunn Polman. Kesepakatan tersebut tertuang dalam point Nota 
Kesepakatan yang dibuat antara Bupati dan YASMIB tahun 2007.  
Berbeda dengan hasil penelitian anggaran responsif gender di kebijakan 
anggaran kesehatan Kabupaten Cirebon menyatakan implementasi penyusunan 
anggaran responsif gender di Cirebon juga belum dikatakan memiliki perspektif 
gender. Hal ini dikarenakan masih terdapat pemahaman yang tidak benar oleh 
para pemangku kebijakan sehingga masih terdapat ketimpangan. Beberapa hal 
yang perlu diperbaiki dalam alokasi anggaran kesehatan di Cirebon sebagai 
berikut: (1). Belanja untuk pelayanan kesehatan keluaraga miskin sebesar 
Rp.451.385.000,00. Jika keluarga miskin di Kota Cirebon adalah 13.000KK (atau 







Dengan biaya puskesmas Rp.2000,00/kali datang/orang. Maka diatas hanya cukup 
untuk tiga kali datang ke puskesmas/tahun; (2). Kesehatan ibu dan neonatal telah 
disebutkan dalam Renstra akan dilayani 4.000 orang ibu hamil. Anggarannya 
adalah Rp.241.597.300,00. Maka jika dibagi dalam Sembilan bulan kehamilan 
didalam angka Rp 6.700,00/ibu/bulan. Anggaran Gerakan Sayang Ibu (GSI) 
sebesar Rp.209.210.700,00 atau Rp 4.300,00/ibu/bulan. Berdasarkan angka-angka 
diatas jelas bahwa anggaran kesehatan yang responsif gender masih sangat kecil 
(www.fahmina.or.id). 
Berdasarkan uraian dari hasil penelitian diatas menunjukkan bahwa 
implementasi anggaran responsif gender belum berjalan dengan baik. Peraturan -
peraturan itu sering kali tidak bisa diimplementasikan, karena perspektif gender 
belum menjadi kebutuhan mendasar guna merumuskan anggaran pembangunan. 
Namun langkah advokasi yang dilakukan di Kabupaten Polman memberikan 
cukup banyak peningkatan terhadap keadilan gender dalam anggaran kesehatan 
serta komitmen Pemerintah Daerah dalam implementasi anggaran responsif 
gender.  
Berdasarkan latar belakang pemikiran tersebut diatas, sangatlah penting 
untuk segera dilakukan penelitian mengevaluasi anggaran responsif gender dalam 
anggaran Kesehatan Kota Surakarta tahun 2008-2010 sebagai upaya untuk 
mengetahui anggaran responsif gender dalam anggaran kesehatan dan berbagai 
kendala yang dihadapi. Dengan evaluasi ini akan nampak komitmen Kota 
Surakarta dalam mengintegrasikan isu gender pada penganggaran di bidang 











B. RUMUSAN MASALAH 
Rumusan masalah dalam penelitian ini adalah sebagai berikut: 
1. Apakah anggaran responsif gender telah diterapkan dalam  anggaran 
kesehatan Kota Surakarta tahun 2008 - 2010?  
2. Kendala apa yang dihadapi dalam penerapan anggaran responsif gender 
dalam anggaran kesehatan Kota Surakarta tahun 2008-2010? 
 
C. TUJUAN PENELITIAN 
Penelitian ini mempunyai tujuan untuk: 
1. Menganalisis anggaran  responsif gender dalam anggaran kesehatan Kota 
Surakarta tahun 2008 - 2010. 
2. Menganalisis kendala yang dihadapi dalam menerapkan anggaran responsif 













D. MANFAAT PENELITIAN 
Peneliti berharap bahwa nantinya penelitian berjudul ”Evaluasi Anggaran 
Responsif Gender (Studi Alokasi Anggaran Responsif Gender Dalam Anggaran 
Kesehatan Kota Surakarta Tahun 2008-2010)” bisa memberikan manfaat, yaitu: 
1. Hasil penelitian ini dapat digunakan sebagai bahan masukan kepada 
Pemerintah Kota Surakarta baik pihak eksekutif maupun legislatif dalam 
menyusun kebijakan anggaran belanja daerah ke depan guna pelaksanaan 
pemerintahan di daerah yang lebih berpihak pada publik umumnya dan 
persoalan gender khususnya.  
2. Memberikan informasi kepada pihak-pihak yang terkait dalam menerapkan 
anggaran responsif gender di Kota Surakarta 
3. Diharapkan dapat memberikan peluang bagi penelitian yang lebih lanjut 
4. Digunakan untuk memenuhi persayaratan guna memperoleh gelar Sarjana 

















KAJIAN TEORI  
Unsur penelitian yang paling besar peranannya dalam suatu penelitian 
adalah teori, karena unsur teori inilah peneliti mencoba menerangkan fenomena 
sosial atau fenomena alami yang menjadi pusat perhatianya. Menurut Fred N 
Kerlinger, teori adalah serangkaian asumsi, konsep, kontrak, definisi, dan 
proposisi untuk menerangkan suatu fenomena social secara sistematis dengan cara 
merumuskan hubungan antara konsep (Singarimbun&Sofian Effendi,1995:37). 
Pada bagian ini dipaparkan kajian teori yang mendukung penelitian ini seperti: 
kajian teori tentang gender dan kesehatan, anggaran responsif gender, kendala 
dalam implementasi anggaran responsif gender,  penelitian terdahulu dan jurnal 
internasional.  
 
A. KAJIAN  TEORI TENTANG GENDER DAN KESEHATAN  
1. Konsep Gender dan Sex 
Pemahaman konsep gender dikalangan masyarakat masih terjadi 
ketidakjelasan. Masyarakat pada umumnya memberi definisi gender sebagai jenis 
kelamin (sex) atau selalu dikaitkan dengan emansipasi perempuan. Untuk 
memahami konsep gender harus dibedakan kata gender dengan jenis kelamin 
(sex). Gender bukanlah jenis kelamin. Gender dan jenis kelamin, keduanya 
membicarakan laki-laki dan perempuan. Jenis kelamin (sex) secara umum 
dipergunakan untuk mengidentifikasi perbedaan laki-laki dan perempuan dari segi 







tentang laki-laki dan perempuan. Oleh karena itu, gender bukanlah juga tentang 
perempuan, tetapi tentang laki-laki dan perempuan.  
Definisi konsep  jenis kelamin (sex) menurut  Fakih (2007:7) bahwa  Jenis 
kelamin (sex) adalah Pensifatan atau pembagian dua jenis kelamin manusia yang 
ditentukan secara bilologis yang melekat pada jenis kelamin tertentu. 
 Perbedaan biologis diantara perempuan dan laki-laki berikut fungsi 
reproduksi dapat didiskripsikan pula secara jelas dalam tebel berikut: 
Tabel 2.1 
Perbedaan biologis perempuan dan laki-laki dan fungsi reproduksi 
 
 Perempuan  Laki-laki  
Organ reproduksi  Rahim , leher rahim, labia 
mayora, klitoris, lubang 
vagina, tuba falopi, fimbria, 
indung telur  
Penis, skrotum, testis, 
kelenjar prostat, saluran 
sperma, kandung kemih, 
uretral, vesika seminalis.  
Fungsi  Haid, hamil, melahirkan, 
menyusui 
Produksi  
Sumber: Susurin, dkk. 2006:67-68 
Sedangkan konsep  gender menurut Fakih (2007:8) bahwa gender  
merupakan Suatu sifat yang melekat pada kaum laki-laki maupun perempuan 
yang dikontruksi secara sosial maupun kultural. 
Senada pula dengan yang diungkapkan oleh Mosse ( 1996:3) bahwa:  
Gender adalah seperangkat peran yang seperti halnya kostum dan 
topeng di teater, menyampaikan kepada orang lain bahwa kita adalah 
feminine atau maskulin. Perangkat perilaku khusus ini yang mencakup 
penampilan, pakaian, sikap, kepribadian, bekerja di dalam dan di luar 
rumah tangga, seksuaitas, tanggungjawab keluarga dan sebagainya secara 
bersama-sama memoles “peran gender” kita. Peran gender adalah peran 













Momsen dalam (Nurhaeni, 2009:21) juga mengemukakan: 
Gender is a social phenomenon, socially contructed, while sex is 
biologically determined. Gender may be derived, to a greater or lesser 
degree, from the interaction of material culture with the biological 
differences between the sexes. Since gender is created by society its 
meaning will vary from society to society and will change over time. Yet, 
for all societies, the common denominator of gender is female sub 
ordination, experienced and expressed in quite different ways in different 
places and at different times. (Gender adalah fenomena social, kontruksi 
social, sedangkan seks adalah perbedaan bologis. Gender mungkin dibuat, 
ke dalam kadar yang lebih besar atau kurang dari interaksi budaya material 
dengan perbedaan biologis antara jenis kelamin. Karena gender diciptakan 
oleh masyarakat artinya akan bervariasi dari masyarakat untuk masyarakat 
dan akan berubah dari waktu ke waktu. Untuk masyarakat keseluruhan, 
sebutan bersama dari gender adalah sub ordinasi perempuan , pengalaman 
dan ungkapan  yang berbeda pada tempat yang berbeda dan waktu yang 
berbeda). 
 
Dengan demikian dapat dikatakan bahwa isu gender berkait dengan relasi 
laki-laki dan perempuan. Perbedaan antara gender dan jenis kelamin (sex) 
dijelaskan melalui tabel sebagai berikut:  
Tabel 2.2 
Perbedaan gender dan jenis kelamin (sex) 
 
Jenis kelamin (sex): Man/Woman Gender: Male/female  
Biologis  Kultural 
Pemberian Tuhan /kodrat Dikonstruksi/diajarkan/non kodrati  
Tidak dapat diubah  Dapat diubah  
Peran seks: membuahi  
Perempuan: reproduksi  
 
Peran gender 
Laki-laki: semua sektor publik 
Perempuan: sektor domestik (ex: 
memasak, mencuci, menyapu, dll) 
Sumber: Sumbullah (2008:xiii) 
Senada dengan pendapat Sumbullah, Budlender juga menyatakan perbedaan 










Sex and gender 
 
Sex (Biological differences)  
Jenis kelamin (perbedaan biologis)  
Gender (Social differences)  
Gender (perbedaan sosial)  
The differences are difficult to change 
because we are born female or male  
( Perbedaan sulit untuk berubah karena 
kita dilahirkan perempuan atau laki-laki) 
 
The differences are able to be changed 
because our gender identity is determined 
by our society (Perbedaan tersebut dapat 
berubah karena identitas gender kita 
ditentukan oleh masyarakat kita)  
Throughout history and across cultures, 
sex differences exist ( sepanjang tahun  
dan lintas budaya, jenis kelamin tetap)  
In different societies and at different times 
in history, gender roles have been different 
(Dalam masyarakat yang berbeda dan pada 
waktu yang berbeda dalam sejarah, peran 
gender telah berbeda) 
Policies respond to sex differences in 
any area to do with the physical body 
(eg childbearing and prostate disease) 
Kebijakan menanggapi perbedaan jenis 
kelamin di daerah apapun untuk 
melakukannya dengan tubuh fisik 
(misalnya kemampuan beranak dan 
penyakit prostat) 
Policies can either respond to gender 
stereotypes and traditional gender roles 
(eg.assume that only women take care of 
children) or attempt to change them (e.g. 
encourage sharing of unpaid care 
work)(Kebijakan bisa merespon stereotip 
jender dan peran gender tradisional 
(eg.assume bahwa perempuan hanya 
mengurus anak-anak) atau mencoba untuk 
mengubah mereka (misalnya mendorong 
pembagian pekerjaan perawatan tidak 
dibayar) 
Sumber: http://europeandcis.undp.org 
  Berdasarkan beberapa pendapat diatas, dapat disimpulkan bahwa gender 
bukan merupakan hal yang sifatnya kodrati akan tetapi merupakan hasil 
kontruksi sosial. Gender merupakan perbedaan fungsi, peran,  hak dan 
behavioral differences (perbedaan perilaku), antara laki-laki dan perempuan 
yang dikonstruksi secara sosial. Gender tidak bersifat universal namun bervariasi 
di masyarakat yang satu dengan yang lain dari waktu ke waktu. Sedangkan jenis 
kelamin merupakan kodrat Tuhan yang berlaku dimana saja dan sepanjang masa 









2. Perspektif gender  
Perspektif gender mengandung analisis isu-isu di bidang sosial, ekonomi, 
politik, hukum budaya dan psikologi untuk memahami bagaimana perbedaan 
gender mempengaruhi dan dipengaruhi oleh kebijakan dan praktik-praktik 
lainnya. Ia menganalisis bagaimana faktor-faktor tadi merupakan hambatan bagi 
kesempatan dan pengembangan diri seseorang (Nugroho. 2008: 237) 
Gender sesungguhnya adalah hasil atau akibat dari sexual differentiation. 
Perbedaan secara biologis antara laki-laki dan perempuan mempunyai 
implementasi di dalam kehidupan sosial-budaya. Persepsi yang seolah-olah 
mengendap di alam bawah sadar masyarakat ialah jika seorang mempunyai atribut 
biologis, seperti penis pada laki-laki atau vagina pada perempuan. Secara budaya, 
alat kelamin menjadi faktor paling penting dalam melegitimasi atribut gender 
seseorang. Begitu atribut jenis kelamin terlihat, pada saat itu juga kontruksi 
budaya mulai terbentuk. Atribut ini juga senantiasa digunakan untuk menentukan 
relasi gender, seperti pembagian fungsi, peran dan status di dalam masyarakat 
(Umar, dkk. 2002:5).  
Dalam studi gender dikenal beberapa teori yang cukup berpengaruh untuk 
menjadi kacamata dalam memahami perspektif  gender sebagai sudut pandang 
yang dipakai ketika melakukan penelitian, teori tersebut dapat dijelaskan dalam 















Berbagai Teori Gender 
 
No  Teori  Pertanyaan  Karakteristik  Evaluasi  
1 Psikoanalisa Bagaimana proses 
terjadinya perbedaan 
gender pada diri 
setiap orang  
Perbedaan gender ditentukan 
oleh faktor psikologis. 
Perkembangan relasi gender 
mengikuti perkembangan 
psikoseksual, terutama dalam 
masa phallic stage, ketika 
seseorang anak menghubungkan 
identitas ayah ibunya dengan 
alat kelamin yang dimilikinya 
Terlalu sexist. 
Menafikan faktor lain 
yang turut 
berpengaruh dalam 









Dan apa fungsi 
setiap unsure 
tersebut? 
Sistem yang terintegrasi dari 
berbagai unsur menjadikan 
masyarakat stabil. Setiap unsur 
harus berfungsi menurut 









jauh berubah, fungsi 
setiap unsur sulit 
dipertahankan 














kelas,sebagian diuntungkan dan 
sebagian dirugikan. Basis 
ekonomi yang tidak adil 
memicu terjadinya konflik dan 
perubahan sosial. Terjadinya 
subordinasi perempuan akibat 












tata dunia baru yang 
berkeadilan gender?  
Kodrat perempuan tidak 
ditentukan faktor biologisnya 
melainkan faktor budaya 
masyarakat. Sistem patriarki 
perlu ditinjau karena merugikan 
perempuan. Kemitrasejajaran 
laki-laki dan perempuan 
siusulkan sebagai ideology 




kekuatan politik yang 
didominasi laki-laki 
5 Teori sosio – 
biologis  
Faktor biologis dan 
sosiologis apa yang 
menguntungkan laki-
laki dan sebab 
menjadi kelemahan 
perempuan? 
Gabungan faktor biologis dan 
faktor sosial menyebabkan laki-
laki lebih unggul daripada 
perempuan. Fungsi reproduksi 
perempuan diangap sebagai 
faktor penghambat untuk 















Mengadopsi  beberapa teori diatas maka perspektif gender yang digunakan 
penulis yaitu psikoanalisa, struktural fungsionalism, sosio biologis. Satu titik 
krusial dalam adopsi teori ini adalah terdapatnya pengakuan bahwa perempuan 
dan laki-laki memang berbeda secara biologis. Segala bentuk perbedaan antara 
laki-laki dan perempuan akan sangat sulit dihilangkan. Perbedaan ini hanya kan 
bermasalah jika mengakibatkan ketidaksetaraan gender. Artinya konsep ini 
mengakui adanya peran perempuan untuk mengadung dan melahirkan anak adalah 
salah satu perbedaan antara laki-laki dan perempuan. Hal tersebut tidak menjadi 
masalah sepanjang ada dukungan kepada perempuan untuk menjalankan peran 
strategis ini dan perempuan tetap memiliki kesempatan untuk mengoptimalkan 
potensi yang ada pada dirinya.  
Namun, sejak perempuan dan laki-laki mempunyai peran gender yang 
berbeda dan melakukan jenis pekerjaan yang berbeda, mereka mempunyai tingkat 
akses yang berbeda pula dalam pelayanan dan sumber-sumber daya yang 
mengakibatkan pula kebutuhan laki-laki dan perempuan bisa berbeda. Sehingga ia 
membutuhkan perlakuan yang berbeda untuk masing-masing kelompok yang 
hasilnya akan menguntungkan/bermanfaat bagi masing-masing kelompok.  
Pemerintah diharapkan perannya secara optimal sebagai pelayan masyarakat 
dengan membantu meringankan beban ganda, diskriminasi, marginalisasi yang 
dialami kelompok gender tertentu dalam bentuk penyediaan sarana dan prsarana 
serta fasilitas publik yang memadai sehingga bentuk pemenuhan kebutuhan 








3.  Perspektif Gender dalam  Kesehatan  
Perspektif gender dalam kesehatan mengenali dan menganalisis bahwa 
faktor-faktor sosiobudaya, serta relasi laki-laki dan perempuan, merupakan faktor 
yang penting berperan dalam mendukung atau mengancam kesehatan seseorang. 
Hal ini dinyatakan dengan jelas oleh WHO  dalam Konferensi Perempuan Sedunia 
ke IV di Beijing pada tahun 1995. Pola kesehatan dan penyakit pada laki-laki dan 
perempuan menunjukkan perbedaan yang nyata. Perempuan memiliki angka 
harapan hidup yang lebih tinggi daripada laki-laki sebagai akibat faktor 
biologisnya. Namun dalam kehidupannya perempuan banyak mengalami 
kesakitan dan tekanan yang dapat disebabkan oleh faktor biologis maupun faktor 
ketimpangan relasi gender yang ada dimasyarakat.   
(http://perpustakaan.depkes.go.id). 
Sejumlah penelitian menunjukkan bahwa berbagai penyakit menyerang 
laki-laki dan perempuan pada usia yang berbeda, misalnya penyakit 
kardiovaskular ditemukan pada usia yang lebih tua pada perempuan dibandingkan 
laki-laki. Beberapa penyakit, misalnya anemia, gangguan makan dan gangguan 
pada otot serta tulang lebih banyak ditemukan pada perempuan daripada laki-laki. 
Berbagai penyakit atau gangguan hanya menyerang perempuan, misalnya 
gangguan kesehatan yang berkaitan dengan kehamilan dan kanker serviks, 
sementara itu hanya laki-laki yang dapat terkena kanker prostat. Kapasitas 
perempuan untuk hamil dan melahirkan menunjukkan bahwa mereka memerlukan 
pelayanan kesehatan reproduksi yang berbeda, baik dalam keadaan sakit maupun 







melahirkan dengan selamat, sehingga akses terhadap pelayanan kesehatan 
reproduksi yang berkualitas sepanjang siklus hidupnya sangat menentukan 
kesejahteraan dirinya (www. depkes.go.id) 
Berbagai tahap reproduksi perempuan yang meliputi menstruasi, hubungan 
seksual, kehamilan, persalinan, aborsi, kemandulan, penyakit kelamin atau 
terganggunya alat reporduksi, monopouse, dan lain-lain membutuhkan pelayanan 
yang tepat untuk menuju pada suatu keadaan reproduksi sehat. Dalam tahap – 
tahap tersebut seorang perempuan tidak hanya berhadapan dengan laki-laki, tetapi 
juga dengan berbagai pihak yang menentukan, seperti orang tua, mertua, bidan, 
dokter, perawat, dukun, anak dan lain-lain. Pihak-pihak tersebut memperlihatkan 
betapa besarnya ketergantungan seorang perempuan dalam mangambil keputusan 
(Abdullah, 2001: 86) 
Sebagai suatu konsep, status wanita sulit ditelusuri karena meliputi aspek 
praktis, psikologis, dan berbagai faktor yang saling berkaitan secara kompleks.  
Status seorang wanita biasanya dijelaskan dalam konteks penghasilan, pekerjaan, 
pendidikan , kesehatan, dan kesuburan, juga peran mereka dalam keluarga, 
komunitas dan masyarakat. Status wanita juga meliputi persepsi masyarakat 
tentang peranan dan nilai yang diberikan pada wanita. Dalam membahas status 
wanita, secara tidak langsung juga berarti menbandingkannya dengan status pria 
dan karena itu secara bermakna mencerminkan keadilan sosial di dalam suatu 
masyarakat. Konsep keadilan sosial itu bersenyawa dengan “ status wanita”. Hal 
itu penting dalam melakukan analisis khusus berikut ini. Stereotype status wanita 







anak-anak yang lain bermain disekelilingnya. Wanita, yang sejak lahirnya 
ditakdirkan untuk kawin dan menjadi ibu rumah tangga serta akan menanggung 
aib berat bila tidak mampu mencapai keadaan tersebut. Mereka adalah seorang ibu 
dan pekerja rumah tangga yang tampak lebih tua dari umur yang sebenarnya, serta 
berada dalam kondisi kesehatan yang buruk akibat terus menerus hamil. Mungkin 
sekali, mereka bertanggungjawab memenuhi kebutuhan makanan keluarga 
termasuk menyiapkannya, atau bekerja diluar rumah untuk mendapatkan upah 
yang sekedarnya untuk menyambung hidup. Wanita tidak mempunyai hak 
ataupun kemungkinan untuk mawarisi tanah keluarganya tempat mereka bekerja, 
atau rumah yang mereka tempati. (Ryston,1994:38-39) 
Dalam keadaan sosioekonomi yang buruk, wanita paling rentan terhadap 
resiko kesehatan yang berhubungan dengan persalinan yang rapat. Kehamilan dan 
menyusui akan meningkatkan kebutuhan bahan makanan, padahal wanita yang 
berasal dari keluarga miskin jarang yang mampu memenuhi kebutuhan makan dan 
istirahat yang lebih banyak. Diperkirakan wanita dengan kondisi kesehatan baik 
dan dengan aktivitas kerja yang sedang, selama kehamilannya memerlukan 
tambahan sekitar 300 kalori sehari. Disamping itu juga diperlukan peningkatan 
pasokan vitamin, asam folat, zat besi dan mineral lainya. Selanjutnya, selama 
enam bulan pertama menyusui, seorang wanita yang selama kehamilan status 
gizinya baik, membutuhkan tambahan kalori sekitar 550 kalori sehari sehingga 








Pada wanita dalam usia reproduksi setiap harinya memerlukan zat besi tiga 
kali lebih banyak dibandingkan pria dewasa. Walaupun demikian, hanya sedikit 
yang dapat memenuhi kebutuhan mereka. Sementara pada masyarakat yang 
miskin prevalensi infeksi dan penyakit parasit akan memperburuk keadaan itu. 
Diperkirakan separoh wanita yang tidak hamil di negara berkembang secara klinis 
di negara berkembang secara klinis menderita enemia, sementara wanita hamil 
dua pertiganya(7). Anemia yang menyebabkan tubuh kekurangan oksigen, bukan 
saja menyebabkan para wanita tersebut lelah dan tak bersemangat, melainkan juga 
meningkatkan resiko pendarahan dan kompilasi persalinan lainnya. Untuk 
kelangsungan hidup janin, penting sekali para ibu beristirahat dan menambha 
berat badannya, khusus selama trismester terakhir kehamilan. Padahal dari suatu 
penelitian yang sudah dilakukan secara luas terhadap 202 kelompok masyarakt 
yang berbeda menemukan bahwa, sebagian besar wanita tetap bekerja dan 
melakukan aktivitas penuh sampai saat melahirkan, dan segera melakukannya 
kembali setelah melahirkan (8). (Ryston,1994:42) 
Jadi dapat disimpulkan bahwa diskriminasi kelamin berpengaruh terhadap 
kesehatan wanita melalui berbagai cara antara lain, pembedaan makanan, beban 
ganda, yaitu bekerja diluar rumah sambil mengurus keluarga, serta kurangnya 
perhatian terhadap kebutuhan pelayanan kesehatan mereka 
Selain itu, Posisi perempuan dalam pelayanan kesehatan reproduksi
3
 juga 
telah diberi warna oleh kekutan –kekuatan saling mempengaruhi, seperti keluarga, 
budaya, agama, Negara atau pasar. Bukan rahasia lagi bahwa alat kontrsepsi yang 
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 Kesehatan reproduksi adalah kesejahteraan fisik,mental dan social yang utuh dan bukan hany 
tidak adanya oenyakit atau kelemahan dalam segala hal yang berhubungan dengan system 







dipilih dengan cara pemasanganya terhadap perempuan ditentukan oleh 
kepentingan Negara, seperti kasus IUD di Indonesia.  
Kelemahan kesehatan reproduksi dapat dilihat dari 3 hal: (1) kebijakan 
yang ada cenderung memperlakukan perempuan sebagai sasaran atau korban. 
Program aksi seperti kondomisasi tampak lebih banyak merugikan perempuan 
karena perempuan ditempatkan sebagai pihak yang lebih berkepentingan dalam 
menjaga kesehatan. Contoh lain adalah dalam pelayanan aborsi, yang mana 
perempuan berada pada pihak yang harus mengalami penderitaan yang tidak 
diinginkannya. Keputusan melakukan aborsi dalam banyak kasus memperlihatkan 
lemahnya posisi perempuan dalam memutuskan untuk merawat kelamin dan 
melahirkan anak; (2) persoalan akses pelayanan kesehatan reproduksi. Jika 
pelayanan secara umum bersifat public goods, maka pelayanan kesehatan 
reproduksi dalam bentuk-bentuk tertentu tidak dapat dihadirkan sebagai fasilitas 
publik dalam arti yang sesungguhnya akibat pro dan kontra dalam persoalan 
seksual secara umum. Sebagai contoh, adanya pendidikan seks di sekolah; (3) 
masalah kualiatas pelayanan dimana pelayanan yang tersedia tidak memiliki 
kelengkapan informasi baik dala pengertian obyektif maupun subyektif 
(Abdullah.2001:93-94) 
 
4.  Manifestasi Ketidakadilan Gender  
Perbedaan gender sesungguhnya tidaklah menjadi masalah sepanjang tidak 
melahirkan ketidakadilan gender (gender inequalities). Namun kenyataannya 







laki-laki maupun perempuan. Ketidakadilan gender merupakan sistem dan 
struktur dimana baik kaum laki-laki dan perempuan menjadi korban dari sistem 
tersebut. Ketidakadilan gender termanifestasikan dalam berbagai bentuk 
ketidakadilan, yaitu: marginalisasi atau proses pemiskinan ekonomi, subordinasi 
atau anggapan tidak penting dalam keputusan politik, pembentukan stereotipe atau 
melalui pelabelan negatif, kekerasan (violence), beban kerja lebih panjang dan 
lebih banyak (burden), serta sosialisasi ideologi nilai peran gender. 
Menurut  Fakih ( 2007: 13-23) bentuk manifestasi ketidakadilan gender 
tersebut dapat dijelaskan secara lebih rinci sebagai berikut: 
1. Gender dan marginalisasi perempuan  
Marginalisasi terhadap perempuan terjadi secara multidimensional 
yang disebabkan oleh banyak hal, bisa berupa kebijakan pemerintah, 
tafsiran agama, keyakinan, tradisi dan kebiasaan, atau bahkan asumsi 
ilmu pengetahuan. Banyak studi telah dilakukan dalam rangka 
membahas program pembangunan pemerintah yang menjadi penyebab 
kemiskinan kaum perempuan. Misalnya, program swasembada pangan 
atau revolusi hijau (green revolution) secara ekonomis telah 
menyingkirkan kaum perempuan dari pekerjaannya hingga 
memiskinkan mereka. Selain itu, kebijakan pemerintah menggunakan 
teknologi canggih sehingga menggantikan peran-peran perempuan 









2. Gender dan subordinasi  
Pandangan gender ternyata bisa menimbulkan subordinasi terhadap 
perempuan yang berakibat pada tidak diakuinya potensi kaum 
perempuan.  Misalnya ketika dalam sebuah keluarga yang sumber 
keuangan terbatas, maka diambil keputusan bahwa anak laki-laki yang 
harus tetap bersekolah sedangkan anak perempuan tetap tinggal 
dirumah.  
3. Gender dan stereotype  
Secara umum stereotype adalah pelabelan atau penandaan terhadap 
suatu kelompok tertentu. Banyak sekali ketidakadilan terhadap jenis 
kelamin tertentu, umumnya perempuan yang bersumber dari 
pendandaan (stereotype) yang dilekatkan pada mereka. Hal ini tidak 
saja mempersulit perempuan untuk berkreasi dan mengembangkan 
potensi dirinya, tetapi menyulitkan perempuan untuk keluar dari garis 
batas pencitraan negatifnya.  
4. Gender dan kekerasan 
Kekerasan (violence) adalah serangan atau invasi (assault) terhadap 
fisik maupun integritas mental psikologis seseorang. Pada dasarnya 
kekerasan yang disebabkan oleh ketidaksetaraan kekuatan yang ada 
dalam masyarakat. Dalam konteks ini misalnya kekerasan bisa saja 
berbentuk perkosaan terhadap perempuan, termasuk didalamnya 
kekerasan dalam perkawinan, aksi pemukulan dan serangan non fisik 







kelamin (misalnya genital mutilation), prostitusi, pornografi, 
pemaksaan sterilisasi dalam keluarga berencana, dan sexual 
harassment (pelecehan seksual).  
5. Gender dan beban ganda  
Adanya anggapan bahwa perempuan bertanggungjawab terhadap 
pekerjaan domestik sehingga apabila perempuan tersebut harus bekerja 
di ranah publik maka ia harus memikul beban kerja ganda.  
 
5. Keadilan gender dalam pelayanan kesehatan  
Keadilan antara lain ditentukan oleh norma atau standard yang dianggap 
pantas atau adil dalam suatu masyarakat, yang mungkin berbeda satu dengan yang 
lain dan mungkin berubah dari waktu ke waktu. Definisi “keadilan gender dalam 
kesehatan” menurut WHO (dalam www.depkes.go.id)  mengandung 2 aspek: 
(1) Keadilan dalam (status) kesehatan yang tercapainya derajad kesehatan 
yang setinggi mungkin (fisik, psikologis dan sosial) bagi setiap Warga 
Negara. 
(2) Keadilan dalam pelayanan kesehatan yang berarti bahwa pelayanan 
diberikan sesuai dengan kebutuhan tanpa tergantung pada kedudukan 
sosial seseorang, dan diberikan sebagai respon terhadap harapan yang 
pantas dari masyarakat, dengan penarikan biaya pelayanan yang sesuai 
dengan kemampuan bayar seseorang.  
Keadilan dalam kesehatan didefinisikan sebagai keadaan untuk mengurangi 







kesehatan, yang dapat dihindarkan antara kelompok masyarakat yang mempunyai 
latar belakang sosial (termasuk gender) yang berbeda. Untuk mengupayakan 
keadilan dalam kesehatan, fokus perlu diberikan kepada kelompok masyarakat 
yang paling rawan dan upaya untuk mengurangi kesenjangan dalam kaitan gender, 
perempuan dalam posisi yang tersisih dan status kesehatannya lebih buruk dari 
laki-laki.  
Lemahnya posisi perempuan dalam pelayanan kesehatan tampak dari 
seperti: (1) kurangnya informasi yang diakses oleh kaum perempuan dan tidak 
dimilkinya keahlian menolong diri sendiri dalam kesehatan sehingga 
ketergantungan pada pihak lain sangat besar; (2) tidak memiliki jaringan sosial 
yang kuat yang memungkinkan perempuan mampu melakukan tawar menawar 
dalam berbagai tindakan yang merugikan; (3) lemahnya basis ekonomi perempuan 
yang menyebabkan ia tergantung pada pencari nafkah dan pada fasilitas kesehatan 
yang berkualitas rendah; (4) lemahnya basis sosial yang dapat digunakan sebagai 
sumber legitimasi keberadaannya. Keempat faktor ini merupakan dasar dari 
berbagai bentuk tindakan yang merugikan kaum perempuan (Abdullah, 2001: 95).  
Indikator pemenuhan hak atas kesehatan meliputi: (1) ketersediaan 
(availability) yaitu fasilitas kesehatan seperti obat-obatan, pelayanan kesehatan 
masyarakat dan program-program kesehatan harus dapat dinikmati semua orang; 
(2) Keterjangkauan ( accessibility) yaitu semua orang dapat memenuhi hak atas 
kesehatannya tanpa diskriminasi terutama bagi masyarakat adat, orang cacat, 
lanjut usia, anak-anak, dan perempuan. Selain itu, biaya kesehatan harus 







harus menghormati etika medis dan kebudayaan seperti penghormatan budaya 
individu kelompok minoritas komunitas dan memenuhi prinsip-prinsip sensitif 
gender; (4) Kualitas (quality) yaitu pemenuhan hak atas kesehatan mengacu pada 
prinsip medis dan pengetahuan yang layak dan bermutu, dapat diuji berdasarkan 
ilmu pengetahuan tersedia pelayanan kesehatan, sanitasi yang memadai, serta air 
bersih layak minum (Rostanty, 2006:33) 
 
B. KAJIAN  TEORI TENTANG ANGGARAN RESPONSIF GENDER  
1. Anggaran  
Banyak versi tentang definisi anggaran, namun pada dasarnya terdapat 
kesamaan. Yang membedakan terletak pada sisi pandang atau aspek yang 
berbeda. Berikut definisi yang bisa menjadi referensi lebih komprehensif untuk 
memahami anggaran (Arifin, dkk, 2001:1) 
1. Due dan Baswir mendefinisikan anggaran negara sebagai suatu 
perkiraan dan pengeluaran dalam suatu periode di masa datang; 
2. Abedin mendefinisikan anggaran negara merupakan alat pemerintah 
yang digunakan untuk perencanaan penggunaan uang dalam rangka 
pelayanan program; 
3. Samuel mendefiniskan anggaran negara merupakan kombinasi 
perencanaan pengeluaran publik dan pajak untuk saat mendatang. 
Hakekat anggaran negara adalah dari mana anggaran itu didapat dan 
untuk apa anggaran tersebut.  
Dari berbagai definisi tersebut dapat disimpulkan bahwa anggaran negara 







rencana pendapatan, belanja dan biaya dalam satuan rupiah yang disusun 
berdasarkan klasifikasi anggaran secara sistematis untuk satu periode tertentu.  
Beberapa hal dapat diketahui dari anggaran, yaitu: (1) arah kebijakan 
pemerintah daerah dalam hal – hal penerimaan maupun pengeluaran; (2) 
pencapaian atau realisasi dari pelaksanaan kebijakan pemerintah daerah yang 
direncanakan di awal periode anggaran; (3) kapasitas pemerintah daerah untuk 
melaksanakan rencana-rencana yang sudah ditetapkan di awal; (4) kemampuan 
pemerintah daerah untuk memilih kebijakan yang sesuai dengan kapasitasnya; (5) 
kemampuan pemerintah daerah untuk menjaga kesinambungan kebijakan 
anggaran tahun tertentu dengan menimbang pencapaian anggaran di periode 
sebelumnya (Fuady, 2002:10).  
Pada prinsipnya menurut  Sundari ( 2004:2) menyatakan anggaran kinerja 
mengedepankan 4 E yaitu economy, efficient, effectiveness dan equity. Economy 
yaitu menjelaskan seefisien apakah kita menggunakan uang. Efficient artinya 
bagaimana input manjadi output semaksimal mungkin. effectiveness 
membicarakan tentang kualitas dari apa yang telah dilakukan apakah sudah sesuai 
dengan apa yang diharapkan. Equity yaitu keadilan bagi setiap segmen masyarakat 
baik laki-laki dan perempuan, lintas kelas, etnis dan agama. Prinsip keadilan 
sosial yaitu pengalokasian penggunanaan anggaran secara adil sehingga dapat 
dinikmati seluruh warga masyarakat tanpa ada diskriminasi. Sedangkan prinsip 
efisiensi dan efektivitas yaitu anggaran yang tersedia harus dimanfaatkan dengan 
sebaik-baiknya untuk peningkatan pelayanan publik dan kesejahteraan masyarakat 







dalam perencanaan perlu ditetapkan secara jelas tujuan, sasaran, hasil dan manfaat 
yang akan diperoleh masyarakat dari setiap proyek yang diprogramkan.  
Dengan berprinsip pada dua hal tersebut maka menggintegrasikan isu 
gender dalam anggaran sangat perlu dilakukan untuk menjamin bahwa dana 
publik dibelanjakan secara adil dan efektif dalam memenuhi kebutuhan laki-laki 
dan perempuan. Oleh karena itu terdapat jelas antara isu gender dengan anggaran. 
Anggaran merupakan alat untuk mendukung pelaksanaan kebijakan sebagai 
respon terhadap isu gender.  
 
2. Mengintegrasikan isu gender dalam Anggaran Berbasis Kinerja (RKA-
K/L/ SKPD)  
Setelah lima tahun berjalan, PP No 105 Tahun 2000 digantikan oleh PP No 
58 Tahun 2005 tentang Pengelolaan Keuangan Daerah yang berimbas dengan 
digantinya Kepmendagri No 29 Tahun 2002 (turunan dari PP 105/2000) dengan 
Permendagri No 13 Tahun 2006 (turunan dari PP No 58/2005). Dalam PP No 58 
Tahun 2005 dan Permendagri No 13 Tahun 2006 ini, semakin kuat komitmen 
untuk menerapkan anggaran dengan pendekatan prestasi kerja ( anggaran 
berbasisi kinerja) dengan menggunakan pendekatan kerangka pengeluaran jangka 
panjang menengah (medium term expenditure framework/MTEF) dan 










Dalam aturan ini disebutkan bahwa:  
1. Pendekatan kerangka pengeluaran jangka menengah adalah pendekatan 
penganggaran berdasarkan kebijakan, dengan pengambilan keputusan 
terhadap kebijakan tersebut dilakukan dalam perspektif lebih dari satu 
tahun anggaran, dengan mempertimbangkan implikasi biaya akibat 
keputusan yang bersangkutan pada tahun berikutnya yang dituangkan 
dalam prakiraan maju (forward estimate) 
2. Prakiraan Maju (forward estimate) berisi perkiraan kebutuhan anggaran 
untuk program dan kegiatan yang direncanakan dalam tahun anggaran 
berikutnya dari tahun anggaran yang direncanakan. 
3. Penganggaran terpadu (unified budgeting) dilakukan dengan memadukan 
seluruh proses perencanaan dan penganggaran pendapatan, belanja, dan 
pembiayaan di lingkungan SKPD untuk menghasilkan dokumen rencana 
kerja dan anggaran. 
4. Pendekatan penganggaran berdasarkan prestasi kerja dilakukan dengan 
memperhatikan keterkaitan antara pendanaan dengan keluaran yang 
diharapkan dari kegiatan dan hasil serta manfaat yang diharapkan 
termasuk efisiensi dalam pencapaian hasil dan keluaran tersebut. 
(Sundari.2006:117) 
Berdasarkan pada pendekatan diatas maka dapat diketahui bahwa pada 
dasarnya anggaran kinerja merupakan sistem anggaran yang mengutamakan 
upaya pencapaian hasil kerja atau output dari perencanaan alokasi biaya atau 







Permendagri No 13 Tahun 2006 pasal 93 ayat (1) menyebutkan 
penyusunan RKA – SKPD didasarkan pada lima hal:  
1. Indikator kinerja  
Yang dimaksud dengan indikator kinerja adalah ukuran keberhasilan yang 
akan dicapai dari program dan kegiatan yang direncakan. 
2. Capaian atau target kinerja  
Yang dimaksud dengan capaian atau target kinerja adalah ukuran prestasi 
kerja yang akan dicapai yang berwujud kualitas, kuantitas, efisiensi dan 
efektivitas pelaksanaan dari setiap program dan kegiatan. 
3. Analisis standard belanja  
Analisis standard belanja adalah penilaian kewajaran atas beban kerja dan 
biaya yang digunakan untuk melaksanakan suatu kegiatan. 
4. Standard satuan harga  
Yang dimaksud dengan satuan standard satuan harga adalah harga satuan 
setiap unit barang dan jasa yang berlaku disuatu daerah yang ditetapkan 
dengan keputusan kepala daerah. 
5. Standard pelayanan minimal (SPM) 
Yang dimaksud dengan SPM adalah tolok ukur kinerja dalam menetukan 
capaian jenis dan mutu pelayanan dasar yang merupakan urusan wajib 
daerah yang berhak diperoleh setiap warga secara minimal.  
Langkah untuk mengimplelentasikan SPM dimulai dengan memastikan 
bahwa setiap program / kegiatan dilaksanakan dalam koridor pencapaian SPM. 







keluaran yang diharapan, apa hasil yang diharapkan dan berapa anggaran yang 
digunakan. Untuk memastikan bahwa peogram/kegiatan dilaksanakan sesuai 
dengan yang seharusnya, ada empat indikator yang harus dipenuhi. Empat 
indikator yang dimaksud: 
Tabel 2.5 
Indikator Standart Pelayanan Minimal 
Indicator  Deskripsi  Isi  
Capaian program  Sesuatu yang akan dicapai 
oleh SKPD terkait dengan 
upaya pemenuhan SPM 
Bersisi target kuantitatif 
yang ingin dicapai. 
Masukan (input)  Segala sesuatu yang 
dibutuhkan untuk 
menghasilkan keluaran  
Berisi tingkat besarnya 
sumber daya ekonomi  
Keluaran (output)  Barang dan jasa yang 
dihasilkan  
Rincian tentang produk 
(barang dan jasa 
Hasil (outcome) Mencerminkan 
berfungsinya secara 
langsung (efek langsung) 
keluaran tersebut pada 
jangka pendek menengah 
Tingkat keberhasilan 
yang akan dicapai 
berdasarkan keluaran 
atau program yang 
dilakukan  
Sumber: Permendagri No 13 Tahun 2006 pasal 95 ayat (1) 
Berdasarkan Peraturan Mentri Keuangan Nomor 104 Tahun 2010 yang 
menjelaskan penerapan anggaran responsif  gender akan diuji cobakan kepada 7 
Kementrian/Lembaga Negara yaitu  Departemen Pendidikan; Departemen 
Kesehatan; Departemen Pekerjaan Umum; Departemen Pertanian; Departemen 
Keuangan; Kementrian Perencanaan Pembanguan Nasional (BAPPENAS); dan 
Kementrian Negara Pemberdayaan Perempuan dengan mengintegrasikan isu 
gender kedalam RKA masing-masing SKPD.  
Pengintegrasian isu gender ini bisa dilakukan dengan melakukan 
langkah-langkah: 
Langkah pertama: memasukkan indikator gender dalam indikator 







Input (masukan )  Apakah tolak ukur kinerja berdasarkan tingkat atau 
besarnya sumber dana, SDM, material, waktu, 
teknologi, dan sebagainya, yang digunakan untuk 
pelaksanaan program dan kegiatan, berdasarkan 
pemilahan perempuan dan laki-laki?  
Output (keluaran)  Apakah tolok ukur kinerja berdasarkan produk 
(barang dan jasa) yang dihasilkan dari program atau 
kegiatan dengan masukan yang digunakan telah 
sesuai dengan input untuk kepentingan perempuan 
dan laki-laki?  
Outcome (hasil)  Apakah tolok ukur kinerja berdasarkan tingkat 
keberhasilan yang dapat dicapai berdasarkan 
keluaran program atau kegiatan yang sudah 
dilaksanakan, telah sesuai berdasarkan pemilahan 
laki-laki dan perempuan  
Benefit (manfaat)  Apakah tolok ukur berdasarkan tingkat pemanfaatan 
yang dapat dirasakan sebagai nilai tambah bagi 
masyarakat (baik laki-laki maupun perempuan) dan 
pemerintah daerah dari hasil program dan kegiatan? 
Impact  Apakah tolok ukur kinerja berdasarkan dampaknya 
terhadap kondisi makro yang ingin dicapai dari 








Langkah kedua: masukkan keadilan dan kesetaraan gender dalam 
indikator capaian dari setiap program/kegiatan. 
Untuk dapat memasukkan persoalan ketidakadilan gender kedalam 
program pelayanan publik yang juga harus tercermin dalam anggaran 
publik pada suatu daerah tertentu, terdapat sebuah kerangka kerja yang 
dapat digunakan seperti berikut:  
Input  Apakah dalam input mengenai perencanaan dan alokasi 
anggaran yang diperkirakan untuk semua program dapat 
mencapai keadilan antara perempuan dan laki-laki? 
Aktivitas  Apakah aktivitas dalam program yang direncanakan 
dapat dinikmati oleh perempuan dan laki-laki dengan 
setara? Dan apakah program tersebut mampu menjawab 
kebutuhan dan kepentingan yang berbeda antara 
perempuan dan laki-laki? 
Output  Apakah output telah terdistribusi secara adil bagi 
perempuan dan laki-laki? serta apakah output tersebut 
mencukupi untuk mencapai kesetaraan dan keadilan 
bagi perempuan dan laki-laki? 
Dampak  Apakah dampak yang diperkirakan dengan dampak 
yang secara faktual terjadi telah mempromosikan 








Langkah ketiga: masukkan isu gender dalam 
program/proyek/kegiatan suatu Dinas dengan memasukkan satu atau lebih 
dari empat indikator pemberdayaan yang berkeadilan gender.  
Indikator pemberdayaan yang dimaksud adalah: 
a. Manfaat. Bagaimana program/proyek/kegiatan tersebut bisa 
memberikan manfaat yang adil antara laki-laki dan perempuan?anak –
anak?lansia?penyandang cacat? 
b. Akses. Bagaimana laki-laki, perempuan dan kelompok rentan (anak-
anak, lansia, penyandang cacat) memiliki kesempatan yang sama untuk 
mengakses program/proyek/kegiatan tersebut? 
c. Partisipasi. Bagaimana laki-laki, perempuan dan kelompok rentan 
(anak-anak, lansia, penyandang cacat) memiliki kesempatan yang sama 
untuk berpartisipasi (terlibat aktif) dalam program/proyek/kegiatan 
tersebut.  
d. Kontrol. Bagaimana laki-laki, perempuan dan kelompok rentan (anak-
anak, lansia, penyandang cacat) memiliki kesempatan yang sama untuk 
menguasi (menguasai (mengambil keputusan) atas sumber daya yang 
tersedia dalam program/proyek/kegiatan tersebut? (Sundari, 2006:110) 
 
Berdasarkan Peraturan Menkeu No 104 Tahun 2010, menyusun RKA-KL 
yang memuat upaya perwujudan kesetaraan gender dengan menyipakan hal-hal 








1. Gender Budget Statement (GBS)  
GBS adalah dokumen yang menginformasikan suatu kegiatan telah 
responsif terhadap isu gender yang ada, dan apakah telah dialokasikan 
dan pada kegiatan bersangkutan untuk menangani permasalahan 
gender tersebut. Untuk kegiatan yang responsif gender, GBS 
merupakan bagian dari kerangka acuan kegiatan TOR.  
2. Term Of Reference (TOR) 
Untuk kegiatan yang telah dibuat GBS-nya, maka TOR dari 
subkegiatan yang relevan dengan upaya mewujudkan kesetaraan 
gender mencakup grup-grup akun yang telah diuraikan pada GBS 
tersebut. 
Secara opreasional, perencanaan mamasukkan perspektif gender pada 
beberapa bagian TOR sebagai berikut: 
a. Dasar Hukum Tusi/Kebijakan: pada bagian ini diuraikan secara jelas 
informasi mengenai output yang dihasilkan oleh suatu kegiatan dan 
dasar kebijakan berupa penugasan prioritas pembangunan nasional. 
Selanjutnya diuraikan pula mengenai analisa situasi berkenaan dengan 
isu gender yang ada dalam rangka menghasilkan output kegiatan 
dimaksud.  
b. Pelaksanaan kegiatan (termasuk time table): pada bagian ini diuraikan 
komponen input yang mendukung langsung perbaikan kearah 
kesetaraan gender. Dengan kata lain bahwa komponen input 







dapat menjelaskan upaya perbaikan permasalahan yang dihadapi oleh 
kelompok sasaran, baik laki-laki maupun perempuan.  
 
3. Anggaran Responsif Gender  
Mengapa perlu gender budget? Ini sebuah pertanyaan yang mudah 
diucapkan, namun sangat sulit dipraktikkan. Menurut Fatimah (2006, Jurnal 
Perempuan Edisi 46) mencoba menginventarisir jawaban diatas atas pertanyaan 
tersebut, yaitu: (1) APBD adalah wujud kebijakan paling konkret dari 
perencanaan dan program pemerintah karena menyangkut alokasi sumber daya; 
(2) kebijakan responsif gender sama dengan gender budget; (3) gender budget 
adalah setiap kebijakan anggaran didasarkan pada pertimbangan dan analisis 
gender; (4) bukan berarti anggaran terpisah antara kelompok gender.  
Anggaran responsif gender bukanlah anggaran yang terpisah bagi laki-lai 
dan perempuan, melainkan strategi untuk megintegrasikan isu gender kedalam 
proses penganggaran, dan menerjemahkan komitmen pemerintah untuk 
mewujudkan kesetaraan gender dalam komitmen anggaran. Menurut Mastuti 
bahwa anggaran responsif gender terdiri atas seperangkat alat instrument dampak 
belanja dan penerimaan pemerintah terhadap gender (dalam Jurnal Perempuan 
Edisi 46,2006)  
Secara umum  konsep Anggaran responsif gender merupakan anggaran 
yang responsif terhadap kebutuhan laki-laki dan perempuan dan memberikan 








Menurut Budlender (2002:52) mengungkapakan bahwa: 
 Gender responsifbudgets provide a means for determining the 
effect of government revenue and expenditure policies on women and men. 
GRB initiatives can consist of different components and vary considerably 
across countries and regions given their specific social, political contexts, 
and the nature of the institution implementing them. These initiatives, led 
either by governments or civil society groups, involve the examination of 
how budgetary allocations affect the economic and social opportunities of 
women and men. The exercise does not propose separate budgets for 
women nor necessarily argue for increased sending to women spesifik 
programmes.(Anggaran responsif gender berarti menentukan dampak dari 
kebijakan pendapatan dan belanja pemerintah pada perempuan dan laki-
laki. Inisiatif ARG dapat terdiri dari komponen yang berbeda dan sangat 
bervariasi di setiap negara dan wilayah yang diberikan khusus sosial 
mereka, konteks politik, dan sifat dari lembaga pelaksana mereka. Inisiatif-
inisiatif ini, dipimpin baik oleh pemerintah atau kelompok masyarakat 
sipil, melibatkan pemeriksaan tentang bagaimana alokasi anggaran 
mempengaruhi peluang ekonomi dan sosial kaum perempuan dan laki-laki. 
Pelatihan ini tidak bertujuan untuk memisahkan anggaran untuk wanita 
maupun berargumen untuk meningkatkan program – program yang 
spesifik bagi perempuan)  
 
Sedangkan menurut Sumbulah (2008:93) sebagai berikut: 
 Anggaran responsif gender adalah anggaran yang responsif 
terhadap kebutuhan perempuan dan laki-laki dan memberikan manfaat 
kepada perempuan dan laki-laki, bukanlah anggaran yang terpisah bagi 
laki-laki dan perempuan, melainkan strategi untuk mengintegrasikan isu 
gender ke dalam proses penganggaran dan menerjemahkan komitmen 
pemerintah untuk mewujudkan kesetaraan gender (gender equality) ke 
dalam komitmen anggaran.  
 
  Penerapan anggaran responsif gender diharapkan dapat membawa bangsa 
ini kearah terbentuknya masyarakat yang tranformatif. Sebab bagaimana pun 
anggaran merupakan instrument kebijakan ekonomi paling penting dari 
pemerintahan untuk menjalankan roda pemerintahan. Anggaran responsif gender 
pada prinsipnya berbicara tentang komitmen yang dimiliki pemerintah dan 






















  Budlender dalam (Muslim, dkk, 2006:6) Langkah –langkah dalam 
mengkaji anggaran responsif gender. Ada lima langkah yang perlu dilakukan 
dalam mengkaji anggaran peka gender: kelima langkah tersebut adalah: (1)  
menggambarkan kondisi laki-laki dan perempuan, anak laki-laki dan anak 
perempuan, berbagai sub kelompok yang berbeda – beda dalam sektor-sektor 
pembangunan; (2) periksa apakah kebijakan yang ada cukup peka gender. Dalam 
hal ini perlu diajukan pertanyaan apakah kebijakan yang ada tersebut dapat 
mengatasi kondisi yang digambarkan pada langkah pertama; (3)  periksa apakah 
anggaran yang memadai dialokasikan untuk mengimplementasikan kebijakan 
Boks 1: Keuntungan Anggaran Responsif Gender  
 
Keuntungan yang diperoleh pemerintah dari penerapan anggaran 
responsif gender diantaranya:  
(1) Anggaran responsif gender merupakan salah satu cara bagi 
pemerintah untuk mengimplementasikan komitmen yang terkait 
dengan gender sesuai dengan rekomendasi dan rencana aksi dari 
konferensi internasional seperti konferensi Beijing dan konferensi 
sesudahnya  
(2) Dengan diterapkannya gender budget, maka dapat mengukur 
kemajuan dalam pelaksanaan komitmen pemerintah untuk 
mewujudkan kesetaraan dan keadilan gender dengan fokus 
perhatian pada output dan dampak dari belanja pemerintah.  
(3) Alat yang dapat digunakan untuk menjamin tidak adanya gap 
antara prioritas alokasi anggaran dengan kebijakan pembangunan 
daerah. 
(4) Mendorong pemerintah untuk fokus pada kelompok – kelompok 
marginal dan tidak beruntung untuk melihat kesadaran implikasi 
gender pada belanja dan penerimaan publik.  
(5) Memberi kesempatan kepada pemerintah untuk menetapkan dan 
mencapai hasil pembangunan yang lebih seimbang dan 
berkelanjutan. 
(6) Mengembangkan instrument untuk meningkatkan akuntabilitas 








peka gender; (4) periksa apakah dana yang dibelanjakan sudah sesuai dengan 
yang direncanakan; (5) uji impak dari belanja dan kebijakan yang sudah 
diimplementasikan tersebut. Perlu dipertanyakan apakah belanja dan kebijakan 
tersebut telah mendorong kesetaraan gender seperti yang direncanakan.  
 
4. Analisis Alokasi Anggaran Responsif Gender  
Menurut Ratnawati (dalam Arifah.2006:23) juga mengemukakan bahwa 
dalam konsep anggaran responsif gender (gender responsifbadget) , yang lebih 
diutamakan adalah adanya keadilan dalam alokasi anggaran. Alokasi anggaran 
responsif gender adalah belanja pemerintah yang merespon kebutuhan gender 
sehingga memiliki dampak bagi kesetaraan dan keadilan gender.  
Budlender (2002: 53-54) disebutkan  tiga kategori untuk menilai belanja 
pemerintah, sebagai berikut: 
1. Gender specific expenditures: these are allocations to 
programmes that are specifically targeted to groups of women, 
men, boys or girl, such as programmes on mens health (e.g 
prostate cancer) or violence against women.(Belanja spesifik 
gender: adalah alokasi untuk program yang dengan target spesifik 
perempuan, laki-laki,  anak perempuan atau anak laki-laki, seperti 
program kesehatan laki-laki (contoh kanker prostat) atau kekerasan 
perempuan.  
 
2. Expenditure that promote gender equity within the public 
services. These are allocations to equal employment opportunities, 
such as programmes that promote equal representation of women 
in management and decision making across all occupational 
sectors, as well as equitab pay and conditions of service. This is 
distinct form programmes that promote the employment of equal 
numbers of women and men.( Pengeluaran yang mempromosikan 
kesetaraan gender dalam pelayanan publik. Ini adalah alokasi untuk 
kesempatan kerja sama. seperti program meningkatkan kesetaraan 
perwakilan dari perempuan di manajemen dan pembuat kebijakan 







adalah bentuk program berbeda yang mempromosikan kerja 
dengan jumlah yang sama perempuan dan laki-laki)  
 
 
3. Genneral or manstream expenditures. These are allocation that 
are not covered in the two categories above (A&B). This is analysis 
focuses on the disfferential impact of the sectoral allocations on 
women and men, boys and girl. Although the analysis is 
challenging due to the lack of gender disaggregated data in many 
instances, these expenditures are also the most critical because 
more than 99 percent government expenditure usually fails into this 
category.( Belanja umum yang mainstream. Adalah alokasi yang 
tidak mencakup dua kategori diatas (a dan b). focus analisis ini 
terletak pada perbedaan dampak dari sektor alokasi pada 
perempuan dan laki-laki, anak perempuan dan laki-laki. Meskipun 
demikian analisis tersebut memiliki tantangan karena kurangnya 
data terpilah gender di banyak instansi, pengeluaran ini juga paling 
penting karena lebih dari 99 % belanja pemerintah selalu gagal 
kedalam kategori ini)  
 
  Dalam buku yang lain diungkapkan pula untuk menganalisa anggaran 
responsif  gender, maka belanja pemerintah akan terbagi menjadi tiga jenis alokasi 
(Budlender,et.all,1998:57) yaitu: 
1. Anggaran untuk kebutuhan spesifik gender 
Adalah alokasi anggaran yang diperuntukan bagi aktivitas dan kebutuhan 
seperti: 
 Program-program kesehatan perempuan; 
 Kebijakan pembukuan lapangan kerja untuk perempuan  
 Program konseling untuk laki-laki pelaku tindak kekerasan 
 Gizi dan makanan bagi balita dan perempuan menyusui dan; 
2. Alokasi anggaran untuk kesetaraan kesempatan kerja 
Anggaran ini merupakan refleksi dukungan pemerintah terhadap kebijakan 







mempercepat kehadiran struktur sosial yang menegaskan kesetaraan antara 
laki-laki dan perempuan. Misalnya: 
 Training untuk para manajer perempuan; 
 Penyediaan tempat penitipan anak dan; 
 Program cuci bagi laki-laki yang istrinya melahirkan  
 
3. Alokasi umum yang dianalisis dampaknya berdasarkan perspektif gender  
Kategori ketiga ini menguji sejauh mana implementasi kebijakan 
pengarusutamaan gender dengan menguji dampak gender dari program 
umum, misalnya: 
 Siapa membutuhkan pendidikan dan berapa uang yang dialokasikan 
untuk itu? 
 Siapa pengguna klinik-klinik kesehatan  
 Siapa penerima pelayanan bisnis 
Adapun indikator dari kategori diatas di sebutkan dalam Sumbulah ( 2008: 
96-97) yaitu:  
1. Indikator kategori anggaran spesifik gender diantaranya adalah: 
a) Persentase alokasi anggaran khusus bagi perempuan, alokasi 
anggaran khusus bagi laki-laki, alokasi anggaran khusus bagi anak 
perempuan, dan alokasi anggaran khusus bagi anak laki-laki 
dibandingkan dengan total anggaran.  
b) Persentase alokasi untuk anggaran untuk pemenuhan kebutuhan-







c) Persentase alokasi anggaran untuk kesehatan, pendidikan, dan 
perlindungan anak perempuan dan atau anak laki-laki 
dibandingkan total anggaran 
d) Pembagian alokasi anggaran untuk peningkatan keadaan ekonomi 
perempuan miskin  
e) Penetapan belanja berdasarkan prioritas kebutuhan perempuan, 
yang termasuk dana untuk anak yang dibayarkan untuk membiayai 
perawatan anak dikeluarga –keluarga miskin 
2. Indikator kategori alokasi anggaran untuk meningkatkan kesempatan yang 
setara dalam pekerjaan, antara lain adalah: 
a) Persentase belanja untuk gender equality program dibandingkan 
dengan total belenja pemerintah. 
b) Keseimbangan gender dalam public sector employment, yang 
dilihat pada jumlah perempuan dan laki-laki pada level yang 
berbeda dan pada pekerjaan yang berbeda dengan dimana 
dialokasikan gaji yang sama sesuai dengan levelnya baik laki-laki 
maupun perempuan  
c) Gender balance dalam pengembangan bisnis, seperti subsidi, 
training dan kredit yang diberikan oleh Departemen perdagangan 
dan industry, maupun departemen pertanian. 
d) Ada alokasi untuk program-program pelatihan pemerintah yang 







e) Adanya alokasi anggaran untuk penyediaan alokasi penitipan anak 
tempat-tempat kerja. 
3. Indikator kategori alokasi anggaran umum yang mainstream, diantaranya 
adalah: 
a) Adanya alokasi anggaran untuk pembangunan fasilitas –fasilitas 
umum (toilet, parental room) ditempat-tempat umum. 
b) Adanya alokasi anggaran untuk gender research anayisis dalam 
perencanaan pembangunan fasilitas publik seperti mall, gerbong 
kereta api, termasuk jalan, dan jembatan. 
c) Adanya alokasi anggaran untuk gender impact analysis terhadap 
hasil pelaksanaan anggaran diberbagai sektor. 
d) Persentase alokasi untuk mendukung pelaksanaan gender 
mainstreaming dalam setiap sektor. 
  Model anggaran responsif gender yang ditawarkan (Mastuti, 2006) terdiri 
4 kategori, yaitu: 
1. Alokasi anggaran khusus perempuan dan anak, yaitu pos anggaran yang 
dialokasikan untuk membiayai program atau proyek yang secara langsung 
ditujukan untuk peningkatan kesehatan ibu dan anak 
Contoh: alokasi anggaran posyandu, peningkatan gizi anak sekolah, 
pemeriksaan papsmear gratis kepada ibu di pedesaan  
2. Alokasi untuk affirmative action bagi kelompok marginal yaitu alokasi 







proyek bagi kelompok masyarakat baik laki-laki dan atau perempuan 
sebagai upaya untuk memberikan kesempatan mengejar ketertinggalannya. 
Contoh: beasiswa, capacity building 
3. Alokasi untuk Pengarusutamaan gender dalam anggaran utama, yaitu 
alokasi anggaran yang diposkan untuk pelatihan, penelitian atau evaluasi 
dan penyiapan perlengkapan termasuk antara lain bagi upaya-upaya 
terlaksananya pengarusutamaan gender dalam setiap Departemen/Dinas.  
Contoh: pelatihan PUG pegawai eselon 2, dll 
4. Pengimplementasian PUG adalah alokasi anggaran Departemen/Dinas 
yang digunakan untuk mendukung terlaksananya reformasi kebijakan atau 
rekomendasi dari hasil analisa dampak bagi laki-laki dan perempuan. 
Contoh: alokasi anggaran untuk fasilitas mall respon gender 
 
  Kemudian sebagai alat untuk membantu memetakan alokasi anggaran 
untuk masing-masing kategori, berikut beberapa item yang diperhatikan: 
1. Alokasi anggaran khusus perempuan dan anak, meliputi: 
a) Persentase alokasi anggaran khusus bagi perempuan dan persentase 
alokasi aggaran khusus bagi anak dibandingkan total anggaran. 
b) Persentase alokasi anggaran untuk pemenuhan kebutuhan –
kebutuhan prioritas perempuan dalam pelayanan publik  







c) Persentase alokasi anggaran untuk kesehatan, pendidikan, dan 
perlindungan anak perempuan dan laki-laki dibandingkan total 
anggaran  
d) Pembagian alokasi anggaran untuk peningkatan keadaan ekonomi 
perempuan miskin  
e) Penetapan belanja berdasarkan prioritas kebutuhan pemerintah 
termasuk dana untuk anak yang dibayarkan untuk membiayai 
perawatan anak di keluarga miskin  
2. Alokasi untuk affirmative action bagi kelompok marginal, meliputi:  
a) Persentase alokasi anggaran untuk kelompok –kelompok marginal 
(seperti kelompok miskin, etnis minoritas, suku terasing, dll) 
dibandingkan total anggaran. 
b) Alokasi anggaran untuk program pelatihan pemerintah yang 
mengutamakan keseimbangan gender 
c) Alokasi anggaran untuk mewujudkan keseimbangan gender di 
sektor-sektor kepegawaian publik.  
d) Ada alokasi anggaran penyediaan payung hukum untuk affirmative 
action atau upaya mewujudkan kesetaraan kesempatan bagi laki-
laki dan perempuan di sektor publik  
3. Alokasi untuk Pengarusutamaan gender (PUG) dalam anggaran utama, 
meliputi: 
a) Persentase alokasi anggaran untuk program PUG dibandingkan 







b) Adanya alokasi anggaran untuk keperluan analisis gender termasuk 
penyediaan data terpilah  
c) Adanya alokasi anggaran untuk pelaksanaan pelatihan gender dan 
penyediaan modul-modul untuk PUG sesuai sektor. 
d) Adanya alokasi anggaran untuk penelitian dan evaluasi terhadap 
dampak program atau proyek terhadap laki-laki dan perempuan.  
4. Alokasi untuk Pengimplementasian PUG, meliputi: 
a) Adanya alokasi anggaran untuk melaksnakan hasil reformulasi 
program atau proyek pemerintah berdasarkan hasil evaluasi 
dampaknya terhadap laki-laki dan perempuan  
b) Alokasi untuk membangun perlengkapan dan fasilitas umum sesuai 
dengan hasil rekomendasi analisis atau penelitian kebutuhan laki-







































Boks.2:  Kategori Anggaran Responsif Gender 
 
 Berdasarkan beberapa pendapat terkait kategori anggaran responsif gender 
dalam alokasi belanja pemerintah maka penulis menentukan kategori yang 
dipergunakan dalam penelitian ini yaitu: 
 
1. Indikator kategori anggaran spesifik gender (gender specific)  yaitu 
alokasi anggaran yang diperuntukkan bagi kebutuhan spesifik gender 
tertentu seperti kebutuhan perempuan, kebutuhan laki-laki, kebutuhan 
bayi, balita dan anak, kebutuhan lansia. Sebagai contoh: alokasi anggaran 
untuk program-program kesehatan perempuan; program peningkatan 
keselamatan ibu melahirkan dan anak; penanggulangan GAKY dan 
anemia Gizi; penanganan dan penanggulangan kanker prostat, dan 
program perbaikan gizi anak perempuan maupun laki-laki 
 
2. Indikator kategori alokasi anggaran untuk meningkatkan 
kesempatan yang setara dalam pekerjaan (affirmative action). 
Sebagai contoh; program pengembangan lingkungan sehat dalam rangka 
meringankan beban ganda perempuan; program pembinaan peranserta 
masyarakat dalam pelayanan KB mandiri dalam rangka mengurangi 
diskriminasi; program Asuransi Kesehatan untuk keluarga tidak mampu 
dalam rangka mengurangi marginalisasi; alokasi anggaran untuk obat-
obatan dan fitofarmaka untuk pencegahan penyakit infeksi bagi 
perempuan karier (TKW) 
 
3.  Indikator kategori alokasi anggaran umum yang mainstream yaitu 
alokasi umum yang memiliki tendensi terhadap keadilan gender. Sebagai 
contoh: alokasi anggaran pembangunan smoking area; alokasi anggaran 








C. KAJIAN TEORI TENTANG KENDALA – KENDALA DALAM 
IMPLEMENTASI ANGGARAN RESPONSIF GENDER   
Keberhasilan dari implementasi juga sangat tergantung pada formulasi dari 
kebijakan tersebut. Menurut Putra (2003:80), formulasi kebijakan makro yang 
ditetapkan dalam suatu peraturan perundang-undangan yang berlaku, keberhasilan 
implementasinya akan dipengaruhi oleh kebijakan mikro yaitu pelaksana 
kebijakan dan kebijakan operasional serta kelompok sasaran dalam mencermati 
lingkungan.  
Berdasarkan teori diatas, apabila diaplikasikan dalam model kebijakan 
anggaran responsif gender maka terdapat beberapa faktor dalam implementasi 
yang perlu diperhatikan, yaitu:  
1. Ketetapan Kebijakan  
2. Pelaksana kebijakan (struktur maupun kelembagaan)  
3. Lingkungan tempat kebijakan tersebut diterapkan (termasuk budaya 
masyarakat)  
Angggran responsif gender merupakan suatu bentuk advokasi untuk merubah 
dan memperbaiki sebuah kebijakan publik sesuai dengan kehendak atau 
kepentingan masyarakat pada umumnya dan kelompok gender pada khususnya. 
Maka, menjadi penting untuk memahami apa sesungguhnya kebijakan publik 
tersebut. Salah satu kerangka analisis yang berguna untuk memahami suatu 
kebijakan publik adalah dengan melihat kebijakan tersebut sebagai suatu sistem 
hukum (system of law) yang terdiri dari tiga aspek hukum yaitu isi hukum 







(culture of law). Ketiga aspek hukum tersebut memiliki saling keterkaitan antara 
satu dengan yang lain. Karena itu, idealnya suatu kegiatan dilaksanakan juga 
mencakup sasaran perubahan diketiganya. Karena dalam kenyataannya, 
perubahan yang terjadi pada salah satu aspek saja, tidak serta merta membawa 
perubahan pada aspek lainnya (Topatimasang, 2001: 41). 
Perubahan terhadap sistem hukum yang ada, akan banyak ditemui kesulitan 
dengan kadar yang berbeda. Bagan berikut menggambarkan tingkat kesulitan 
dalam mengubah sistem hukum: 
Gambar.2.1 



















Keterkaitan sistem hukum, antara isi, struktur dan budaya digambarkan 
oleh penulis sebagai berikut  berikut ini: 
 
Gambar 2.2 
Keterkaitan Sistem Hukum 
 
Menurut Topatimasang (2001:41) ketiga aspek hukum tersebut dijelaskan 
sebagai berikut:  
1. Content atau isi kebijakan  
Menunjuk pada peraturan yang tertulis yang mengikat dan menjadi hukum 
resmi, mulai dari undang-undang sampai peraturan desa. Ada juga kebijakan 
yang lebih merupakan ”kesepakatan umum” (konvensi) tidak tertulis, tetapi 
dalam hal ini kita lebih menitikberatkan perhatian pada naskah (text) hukum 
tertulis, atau ”aspek tekstual” dari sistem hukum yang berlaku.  
2. Struktur  
Meliputi posisi, hubungan antar posisi, mekanisme yang mengatur hubungan 
tersebut, tugas dan wewenang yang diberikan pada setiap posisi, serta lingkup 











3. Budaya (Culture) 
Sebuah kebijakan seringkali merupakan gambaran dan wujud ideal cita-cita 
suaru masyarakat. Sruktur dan mekanisme disepakati sebagai perangkat 
pranata yang dapat mengemban tugas-tugas membawa masyarakat kearah 
yang dicita-citakan tersebut. Namun demikian banyak faktor lain yang 
berpengaruh terhadap penerapan tata nilai tersebut, misalnya kebiasaan 
seharai-hari dan norma adat yang tidak tertulis, namun menjadi paradigma 
masyarakat, bentuk tanggapan (reaksi, response) masyarakat, kepentingan 
kelompok, serta hal yang berhubungan dengan kekuasaan dan kekayaan.  
Kultur atau kebudayan merupakan seluruh total dari pemikiran, karya dan 
hasil karya manusia yang tidak berakar kepada nalurinya, dan yang karena itu 
hanya bisa dicetuskan olah manusia sesudah proses belajar (Koentjaraningrat. 
2002 :1) 
Dalam menentukan kendala kultural dimasyarakat juga dapat dilihat dari 
berbagai perspektif mengenai gender guna mengetahui nilai-nilai patriarki yang 
berkembang di masyarakat. Jacobsen (dalam Nurhaeni.2009:42-46) menjelaskan 
bahwa perbedaan antara laki-laki dan perempuan dilihat dari perspektif biologis, 
perspektif psikologis, perspektif antropologis, perspektif sosiologis, perspektif 
politik, dan perspektif ekonomi. Sudut pendang masing-masing perspektif ini 










1. Perspektif Biologi 
Menurut perspektif biologi, semua perilaku manusia ditentukan oleh 
bologisnya. Argumen yang mendasari pandangan ini dibedakan dalam 4 tema 
besar yaitu: 
a.    Aggression argument: laki-laki lebih agresif karena memiliki hormon 
testisterone, sehingga mendominasi perempuan yang kurang agresif.  
b.   Male bonding argument: dominasi laki-laki terhadap perempuan dalam 
kerja kelompok merupakan suatu ciri/pembawaan genetik yang tidak 
dimiliki oleh perempuan. 
c.   Physical strength arguments: laki-laki lebih kuat dari perempuan, karena 
itu secara fisik ia akan mendominasi perempuan, dan hal ini juga 
berpengaruh dalam hal dominasi sosial. 
d.   Reproduction-related arguments: perempuan dan laki-laki memiliki 
peran yang berbeda karena mereka memiliki spesialisasi peran 
reproduksi yang berbeda, dan peran ini dilakukan untuk kelangsungan 
hidup mereka.  
2. Perspektif Psikologi 
Menurut perspektif psikologis, perbedaan psikologis antara laki-laki dan 
perempuan disebabkan oleh faktor biologis keduanya. Sebagai contoh, 
perempuan memiliki kemampuan verbal lebih baik dibandingkan laki-laki, 
sementara laki-laki lebih memiliki kemampuan visual dan lebih agresif 








3. Perspektif Antropologis 
Perbedaan kultural merupakan faktor penentu utama perilaku manusia. 
Menurut pandangan antropologi maka: 
a.   Teknologi subsistensi dari suatu masyarakat dan organisasi sosial politik 
memiliki konsekuensi penting terhadap: (i) pembagian kerja seksual; (ii) 
alokasi kekuasaan dan pengakuan yang berbeda terhadap perempuan dan 
laki-laki; (iii) kualitas hubungan antara kedua jenis kelamin. 
b.    Pola membesarkan dan jarak anak disesuaikan pada timbangan pekerjaan 
yang umumnya dilakukan oleh perempuan. 
c.    Hak untuk mendistribusikan dan mempertukarkan barang berharga dan 
pelayanan terhadap seseorang di luar dirinya memberikan kekuasaan dan 
prestise. 
4. Perspektif Sosiologi 
Perspektif sosiologis menyatakan bahwa: 
a.   Anak-anak disosialisasikan kedalam peran gender yang terjadi pada 
tingkat individual. 
b.  Perbedaan gender merupakan hasil dari konstruksi sosial. 
c.  Perbedaan gender yang dikonstruksi secara sosial diinstitusionalisasikan 
pada tingkat masyarakat. 
5. Perspektif Ilmu Politik 
Kekuatan politik pada umunya menekan perempuan dan menyebabkan 
kurangnya kekuatan pada jenis seks ini. Karena itu, negara harus berusaha 







situasi keluarga yang dipandang tidak adil. Berdasarkan asumsi ini, negara 
harus mempunyai tujuan untuk membuat dunia publik sedapat mungkin 
bersifat netral gender dari pada memberikan privilege atau perlindungan 
khusus terhadap kedua jenis kelamin.  
6. Perspektif Ekonomi 
Aliran pemikiran ekonomi ini diklasifikasikan kedalam aliran neoklasik, 
marxis, kapitalis dan feminis ekonomi. Aliran neoklasik mengatakan tidak 
adanya hambatan perempuan maupun laki-laki untuk memperolah income 
atau dalam hal kemampuan untuk memperoleh income. Aliran marxis melihat 
adanya keterbatasan kemampuan sebagian besar manusia dalam memenuhi 
interest mereka karena posisinya dalam sistem kelas. Aliran kapitalis 
beranggapan bahwa kemampuan memperoleh income yang cukup sangat 
tergantung pada kepemilikan kapital. Aliran ekonomi melihat adanya 
keterbatasan perempuan untuk berpartisipasi secara penuh dalam angkatan 
kerja.  
Berdasarkan perspektif gender diatas maka penelitian ini menggunakan 
perspektif biologis, sosiologis, ekonomi dan antropologi (budaya) dalam 
menganalisis kendala nilai-nilai patriarki di masyarakat.  
Kendala dalam tiga aspek tersebut  merupakan suatu kesatuan sistem 
kebijakan publik yang saling terkait, namun yang menjadi sasaran advokasi 
tersebut harus didekati secara berbeda, terutama karena ketiganya memang 
terbentuk oleh proses –proses yang khas. Isi kebijakan dibentuk melalui proses-







melalui proses-proses politik dan manajemen birokrasi, dan budaya hukum 
terbentuk melalui proses sosialisasi dan mobilisasi (Topatimasang, 2001:43).  
Masing-masing proses ini memiliki tata caranya sendiri. Karena itu, 
kegiatan advokasi juga harus mempertimbangkan dan menempuh proses-proses 
yang sesuai. Secara garis besar, ketiga jenis proses tersebut dapat diuraikan 
sebagai berikut: 
 Proses legislasi dan jurisprudiksi ;  
 Proses politik dalam birokrasi ; proses tersebut yaitu labbi, mediasi, 
kolaborasi, praktek- praktek intrik.  
 Proses sosialisasi dan mobilisasi ; proses ini meliputi semua tahapan 
bentuk kegiatan pembentukan kesadaran dan pendapat umum serta 
tekanan massa terorganisir yang akhirnya akan membentuk suatu pola 
perilaku tertentu dalam menyikapi suatu masalah bersama. Karena itu 
proses – proses ini terwujud dalam berbagai bentuk tekanan politik 
(political pressure), mulai dari penggalangan pendapat dan dukungan 
(kampanye, debat umum, rangkaian diskusi dan seminar, pelatihan), 
pengorganisasian (pembentukan basis-basis massa dan konstituen, 
pendidikan, politik kader) , sampai ke tingkat pengerahan kekuatan (unjuk 









Di dalam paper internasional yang ditulis oleh Elizabeth Villagomez 
menjelaskan beberapa prinsip yang mempengaruhi efektivitas anggaran responsif 
gender sebagai berikut:  
There are certain principles that influence to achieve effective gender 
budgeting. They include the following(ada prinsip tertentu yang berpengaruh 
untuk mencapai efektivitas anggaran responsif gender):  
a. Active political will  (kemauan politik/dukungan politik)  
Budgets reflect Governments (or International organisation’s) political 
priorities and decisions. To be efficient, gender budget initiatives depend 
on political commitment to promote gender equality, formalized trhough 
international legal instruments.( anggaran mencerminkan prioritas dan 
kebijakan pemerintah. Untuk menuju efisiensi, inisiatif anggaran responsif 
gender tergantung pada komitmen pemerintah untuk mempromosikan 
keadilan gender, merumuskan instrumen hukum internasional) 
b. Awareness-raising and Advocacy (peningkatan kesadaran dan advokasi) 
Gender budget initiatives are more likely to succees if they involve actors 
both within and outside Governments, National Assemblies and Civil 
Society groups. Purely inside Government initiatives by necessity depend 
on Government will and priorities. Stakeholders and advocacy groups 
outside Government may contribute to enduring and more efficient gender 
budget initiatives, despite shifting political priorities. (Inisiatif anggaran 
gender lebih mungkin untuk sukses jika mereka melibatkan aktor baik di 







masyarakat. Semata-mata pemerintah menginisiasi oleh kepentingan yang 
tergantung pada kemauan dan prioritas pemerintah, stakeholder dan 
kelompok advokasi di luar pemerintah barangkali dapat berkontribusi 
untuk bertahan dan menginisiatif anggaran responsif gender lebih efisien, 
meskipun prioritas politik bergeser).  
c. Transparency and participation(transparansi dan partisipasi)  
Transparency in the budget process is a prerequisite to with a gender 
budget initiative. The budget process should in a appropriate manner 
involve a balanced representation of women and men, budget experts and 
gender experts, in ccordance with the national constitutional framework 
for legislative procedures. (Transparansi di proses anggaran adalah 
prasyarat untuk inisiatif  anggaran responsif gender. Proses anggaran 
seharusnya mempertimbangkan keseimbangan representasi dari 
perempuan dan laki-laki, ahli gender, menurut kerangka aturan konstitusi 
nasional untuk prosedur legislatif).(http://ssrn.com) 
Menurut Badjuri ( 2003:123-125) terdapat beberapa hal yang mempengaruhi 
tingkat kegagalan implementasi kebijakan publik yaitu:  
a. kebijakan di daerah  
Apabila kebijakan tidak diintegrasikan dalam kebijakan yang lebih teknis 
maka akan terlalu membingungkan, malah implementasinya akan 
mengalami kesulitan.  
b. Kinerja lembaga yang buruk  







Daerah bingung dan berakhir dengan implementasi sebagaimana yang 
mereka persepsikan sendiri.  
d. Keterbatasan keahlian  
Keterbatasan dalam pemahaman dan keahlian terhadap sebuah kebijakan 



















Boks  3:  Indikator Kendala Anggaran Responsif Gender  
 
Berdasarkan pemaparan teori diatas, penelitian ini menggunakan 
indikator kendala dalam penerapan responsif gender yaitu: 
 
1. Kendala Kebijakan meliputi: 
 Kekuatan hukum  
 Komitmen pemeritah  
 
2. Kendala Struktural  
 Kinerja birokrasi  
 Dominasi Struktur  
 Kapasitas menyusun anggaran responsif gender 
 Kerjasama  
 
3. Kendala Kultural 
 Nilai  patriarki 
 Nilai sosial 
 Nilai budaya  
 Nilai biologis  
 Nilai ekonomi  
 Pandangan  gender dan anggaran responsif gender  
 Tanggapan (reaksi,respons) stakeholder  
 Derajad partisipasi perempuan  








D. DEFINISI KONSEPTUAL DAN OPERASIONAL  
1. Definisi konseptual  
Berdasarkan kajian teori diatas, guna memahami penelitian ini diuaraikan 
definisi konsep sebagai berikut: 
1) Anggaran Responsif Gender yaitu anggaran yang responsif terhadap 
kebutuhan perempuan dan laki-laki dan memberikan manfaat kepada 
perempuan dan laki-laki, bukanlah anggaran yang terpisah bagi laki-laki dan 
perempuan, melainkan strategi untuk mengintegrasikan isu gender ke dalam 
proses penganggaran dan menerjemahkan komitmen pemerintah untuk 
mewujudkan kesetaraan gender (gender equality) ke dalam komitmen 
anggaran.  
2) Penerapan anggaran responsif gender dalam anggaran kesehatan yaitu 
menelaah dan melihat apakah kebijakan anggaran kesehatan yang dimiliki 
pemerintah telah responsif gender atau belum. Dan apakah telah sampai 
pada output yang diharapkan atau tidak.  
3) Kendala penerapan anggaran responsif gender dalam anggaran kesehatan 
yaitu faktor atau keadaan yg membatasi, menghalangi, atau mencegah 
dalam  penerapan anggaran responsif gender di anggaran kesehatan  
2. Definisi operasional  
1) Anggaran responsif gender yaitu kebijakan anggaran yang responsif gender 
seyogyanya memiliki indikator: 
- Anggaran yang dialokasikan untuk spesifik gender 







- Anggaran yang dialokasikan umum gender mainsreaming  
2) Penerapan anggaran responsif gender dalam anggaran kesehatan dapat 
dilihat dengan menggunakan alat analisis gender yang memakai indikator 
alokasi gender specific, alokasi affirmative action dan alokasi umum yang 
gender mainstreaming.  
3) Kendala penerapan anggaran responsif gender dalam anggaran kesehatan 
yaitu faktor atau keadaan yg membatasi, menghalangi, atau mencegah 
dalam  penerapan anggaran responsif gender di anggaran kesehatan meliputi 
kendala kebijakan, kendala struktural dan kendala kultural.  
 
E. HASIL PENELITIAN TERDAHULU 
Berbagai penelitian yang berhubungan dengan penelitian yang dikaji telah 
menghasilkan kesimpulan yang beragam sesuai dengan kajian penelitiannya yaitu: 
1. Azizatul „Arifah (Tesis Program Studi Politik Lokal dan Otonomi Daerah 
FISIP UGM, 2006)  
Mengadakan penelitian tentang Anggaran Responsif Gender Dalam Studi 
Kasus Kebijakan Anggaran Pemberdayaan Perempuan Pada Sekretariat 
Daerah Provinsi Bengkulu. Dalam penelitian tersebut menyimpulkan: (1) 
anggaran di Biro Pemberdayaan Perempuan sudah sensitif terhadap uraian 
kegiatan/program peningkatan kualitas perempuan tetapi dari sudut pandang 
manfaat anggaran tersebut, belum termasuk kategori anggaran sensitif gender. 
Karena baik persentase anggaran maupun dari pemanfaatan anggaran dalam 







targeting, akses gender dan gender mainstreaming, pemanfaatan anggaran 
belum maksimal, meskipun Biro PP dan Kesra mengusung kegiatan 
peningkatan kualitas hidup perempuan alokasi anggaran hanya ± 100-200 
juta/tahun untuk anggaran gender. Anggaran untuk peningkatan kualtas hidup 
perempuan hanya 0,60% tahun 2004, 0,44% tahun 2005 dari seluruh APBD. 
Disimpulkan bahwa anggaran responsif gender dalam anggaran di Setda 
Bengkulu sudah nampak melalui anggaran untuk perempuan tetapi dari segi 
manfaat belum tergolong responsif gender.  
2. Salmidah (Tesis  Ilmu Kesehatan Masyarakat UGM ,2008:98-99)  
Melakukan penelitian tentang Proses Penyusunan Anggaran Berbasis 
Kinerja Dinas Kesehatan Kabupaten Bungo. Berdasarkan hasil  penelitian 
tersebut diperoleh kesimpulan: (1) peyusunan rencana kerja anggaran belum 
melibatkan seluruh personel perencana anggaran Dinas Kesehatan Kabupaten 
Bungo; (2) SDM perencana anggaran ditinjau dari tingkat pendidikan, 
pengalaman bekerja dan lama bertugas dalam jabatan masing-masing sudah 
bagus dan mamadai. Namun apabila ditinjau dari kemampuan teknis masih 
kurang optimal karena belum mengikuti pelatihan; (3) komponen tupoksi 
belum seluruhnya tertuang dalam program di resntra tahunan, proker dalam 
renstra tahunan juga tidak sesuai dalam RKA dan DPA; (4) penyusunan 
rencana kerja anggaran belum menggunakan standart analisa belanja. Jika 
dilihat dari perspektif gender maka dalam penyusunan anggaran masih 







menggunakan standard analisa belanja maka dapat berakibat terhadap 
anggaran yang bias gender. 
3. Sarjinah (Tesis Kesehatan Masyarakat Kedokteran UGM, 2008 : 68)  
Melakukan penelitian tentang Faktor-faktor Yang Mempengaruhi Alokasi 
Anggaran Kesehatan yang Bersumber APBD di Kabupaten Sarolangun 
Provinsi Jambi. Berdasarkan hasil penelitian diperoleh kesimpulan sebagai 
berikut:  (1) Faktor politik (komitmen daerah) memiliki pengaruh terhadap 
alokasi anggaran kesehatan yang bersumber APBD di Kabupaten Sarolangun 
Provinsi Jambi; (2) Kemampuan Advokasi memiliki pengaruh terhadap 
alokasi anggaran kesehatan yang bersumber APBD di Kabupaten Sarolangun 
Provinsi Jambi; (3) Kemampuan perencanaan memiliki pengaruh terdadap 
alokasi anggaran kesehatan yang bersumber APBD di Kabupaten Sarolangun 
Provinsi Jambi; (4) pemanfaatan anggaran kesehatan Kabupaten Sarolangun 
Provinsi Jambi yang dialokasikan pada saat ini digunakan untuk belanja 
pegawai/personalia, belanja barang dan jasa, belanja modal, belanja 
perjalanan Dinas, dan belanja pemeliharaan. Anggaran kesehatan yang 
dialokasikan pada saat ini masih menggunakan sebagian besar anggarannya 
untuk belanja pegawai yaitu 56,32% pada tahun 2001, 83,01% tahun 2002, 
33,22% tahun 2003, 80,27% tahun 2004, 44,10% tahun 2007. Dapat ditarik 
kesimpulan asumsi bahwa bahwa pemanfaatan alokasi anggaran kesehatan 










4. Rima Vien Permata Hartono ( laporan Penelitian Studi Kajian Wanita UNS 
2008)  
Melakukan penelitian tentang Evaluasi Terhadap Pelasanaan Inpres No 9 
Tahun 2000 tentang Kebijakan Pengarusutamaan Gender oleh 
Pemerintah Kota Surakarta. Berdasarkan hasil penelitian  menyimpulkan: 
(1) SDM yang memiliki sensivitas gender ternyata belum cukup merata pada 
setiap Dinas dan Eseolon. Mereka juga umumnya kurang berdaya untuk 
memperjuangkan kesetaraan gender di lingkungan kerjanya karena hambatan 
“ struktural dan kultural”. Profil gender tersusun, namun belum berkala dan 
belum ditindaklanjuti di tingkat maing-masing Dinas atau Kecamatan sampai 
dengan Desa/Kelurahan. Hal ini berakibat rendahnya kualitas kebijakan yang 
dihasilkan; (2) kendala-kendala dalam mengimplementasikan Kebijakan PUG 
di Kota Surakarta, meliputi;  Pertama: kendala yang bersifat yuridis, kedua: 
kendala yang bersifat kultural, ketiga: kendala yang bersifat kelembagaan. 
Jika dikaitkan dengan penelitian yang dikaji yaitu terdapat relasi kuat antara 
Pengarusutamaan gender dengan anggaran responsif gender yaitu anggaran 
responsif gender merupakan strategi Pangarusutamaan gender yang 
diintegrasikan kedalam proses penganggaran yang merupakan aplikasi dari 
analisis gender kedalam pembuatan kebijakan anggaran dan penilaian dari 









F. HASIL TEMUAN JURNAL INTERNASIONAL   
1. Allen Schick. 2007. Performance Budgeting and Accrual Budgeting: 
Decision Rules Or Analytic Tools?. (OECD Journal on Budgeting) 
Vol.7.No2. Washington DC. 
Budgeting is process that transforms information into decision. 
The quality of these decisions depends on the data avaliable to decision 
makers, as well as on the analytic tools they use to pprocess the 
information. Analitic tools to measure performance budegt either 
expenditure by region, social class and gender, and other contemporary 
issues in bugeting. ( penganggaran adalah proses yanng mengubah 
informasi menjadi keputusan. Kualitas keputusan ini tergantung pada 
data yang tersedia untuk mengambil keputusan, serta pada alat analitik 
yang mereka gunakan untuk proses informasi. Alat analisis yanng 
digunakan salah satunya distribusi pengeluaran menurut wilayah, kelas 
sosial dan gender, isu-isu kontemporer lainya dalam penganggaran). 
Dapat disimpulkan bahwa analisis gender dalam penganggaran sangat 
penting karena dapat meningkatkan kualitas kebijakan anggaran.  
2. Debbie Budlender and Maria Isabel T Buenaobra. 2001. Gender in The 
Budget of local Government Units. KASARINLAN (A Philippina 
Journal Of Third World Studies) Vol 16 No 2. University Of The 
Philippines.  
This writing try introducing gender issues at local government 







Budget ordinance and a GAD office, it has no GAD plan. The GAD 
ordinance applies to the city budget as a whole, rather than to the 
budgets of different departments. This provide the opportunity for some 
departments to assert that gender is not relevant in their work, and that 
other departments should rather address it. This situation adds to the 
confusion on how local government and departments should comply 
with the budget policy.  
There are no clear legal bases or requirements that will push local 
governments to give more attention to gender concerns in the 
communities through a gender budget, unless civil society groups 
advocate for it. The legal basis or framework should parovide 
structures to be set in place for planning and implementation of a GAD 
budget. All of the partner organization emphasize the importance of a 
GAD plan which should provide the framwork and strategy for 
integrating GAD concerns in the local budgets. However, there is no 
such plan for all LGUs involve in this project. So, the role of civil 
society groups in pushing for the integration of gender concerns in the 
budget process is important.  
Diterjemahkan: 
 Tulisan ini mencoba memperkenalkan isu gender pada level 
pemerintah lokal di kota (pemda). Ketika unit pemerintah daerah 
mempunyai peraturan daerah anggaran GAD dan fungsi GAD, 







dari GAD penerapannya untuk anggaran di kota/daerah seluruhnya 
daripada untuk anggaran dari department yang berbeda. Ini memberikan 
kesempatan kepada beberapa department untuk menegaskan bahwa 
gender tidak relevant di pekerjaan mereka, dan bahwa department yang 
lain seharusnya lebih cocok pada  tugas itu. Situasi ini ditambah 
kebingungan pada bagaimana pemerintah daerah dan department 
seharusnya patuh dengan kebijakan anggaran itu.  
 Tidak ada dasar aturan  atau persyaratan jelas bahwa akan 
mendorong pemerintah daerah untuk memberikan lebih perhatian untuk 
urusan gender di komunitas melalui anggaran gender, kecuali kalau 
kelompok masyarakat mengadvokasikan itu. Aturan dasar atau 
kerangka seharusnya menyediakan struktur mengatur lokasi untuk 
perencanaan dan pelaksanaan dari anggaran GAD. Semua partner 
organisasi menekankan pentingnya rencana anggaran GAD yang 
seharusnya menyiapkan kerangka dan strategi untuk mengintegrasikan 
urusan GAD di anggaran daerah. Namun, tidak ada seperti rencana 
untuk semua unit pemda di proyek ini. Sehingga peran kelompok 
masyarakat mendorong terintegrasinya urusan gender di proses 
anggaran adalah penting.  
Dapat disimpulkan bahwa anggaran responsif gender di dalam 
pemerintah daerah belum mampu dilaksanakan dengan baik karena 
tidak ada perencanaan dalam melaksanakan anggaran responsif gender 







responsibilitas pemerintah daerah terhadap isu anggaran responsif 
gender.  
3. PR.Sodani and Shilpi Sharma. Gender Responsif Budgeting. Journal Of 
Health Management August 2008. Vo.10 No.2 : 227-240. SAGE 
Publications Los Angeles, London.  
Gender responsifbudget is not a separate budget for momen but an 
allocation of budgetery resources with gender intelligence in tranlate 
policy commitments into gender spesific goals. The main objectives of a 
gender sensitive budget are to attain more effective targeting of public 
expenditure and offset any undesriable gender spesific consequnces of 
budgetary measures. This type of budgeteing which takes into account 
gender disparates is refered to by different names from gender budgets 
to women budgets and gender sensitive responsifbudgets. All these 
names are references to the efforts of promotion of gender equality and 
equity through government budgets.  
Diterjemahkan:  
Anggaran responsif gender bukanlah anggaran yang terpisah untuk 
perempuan tetapi alokasi sumber daya kebutuhan anggaran dengan 
kecerdasan gender dalam komitmen kebijakan diterjemahkan menjadi 
tujuan gender spesifik. Tujuan utama dari anggaran gender sensitif 
untuk mencapai lebih efektif menargetkan pengeluaran publik dan 
offset setiap akibat tidak diingini spesifik gender dari tindakan 







gender disebut dengan nama yang berbeda dari anggaran gender untuk 
anggaran perempuan dan anggaran responsif gender sensitif. Semua 
nama-nama ini adalah referensi kepada upaya promosi kesetaraan 
gender dan ekuitas melalui anggaran pemerintah. 
4. Sandro Corrieri, et al. 2010. Income-, education- and gender –related 
inequalities in out of pocket health-care payments for 65+ patients- a 
systematic review. International Journal For in Health 2010. Vol 9 No 
20.  
As evidently shown in this systematic review, income has a significant 
influence on the amount of OOPP resting on the beneficiary, especially 
concerning the inequal ity of burden manifesting a profound 
disadvantage for low income patients. not only in worse health status, 
this inequity creates a vicious cycle hard to escape. secondly, while 
most studies found educational and gender inequalities to be associated 
with income, there might also be effects induced solely by education; 
for example, an unhealthy lifestyle leading to higher payments for lower 
educated people, or exclusively  gender-induced effects, like spesific 
illnesses.  
Diterjemahkan:  
Seperti yang jelas terlihat pada review ini sistematis, penghasilan 
mempunyai pengaruh yang signifikan pada jumlah OOPP beristirahat di 
penerima, terutama mengenai beban itu tidak sama mewujudkan sebuah 







status kesehatan yang buruk, ketimpangan ini menciptakan lingkaran 
setan sulit untuk melarikan diri. Kedua, sedangkan kebanyakan studi 
menemukan ketidaksetaraan pendidikan dan gender untuk dihubungkan 
dengan penghasilan, ada juga mungkin efek diinduksi hanya oleh 
pendidikan, misalnya, gaya hidup yang tidak sehat menyebabkan 
pembayaran lebih tinggi bagi mereka yang berpendidikan rendah, atau 
secara eksklusif disebabkan gender efek, seperti spesifik penyakit.Jika 
dikaitkan dengan penelitian yang dikaji yaitu ketidakadilan gender 
dapat mengakibatkan buruknya kualitas kesehatan.  
5. Louise C. Johnson. Desember 2008. Re-placing gender? Refections on 
15 years of gender, place and culture. Journal Of Gender, Place, and 
Culture. Vol 15 No 6, 561-574. Australia.  
This article reflects on Gender, Place and Culture (GPC) from 1994 to 
mid-2008, to highlight some of the key subjects and debates which have 
been delimited and progressed within its pages. Launched 
simultaneously with the cultural turn in human geography, GPC 
proceeded to raise important questions about identity and difference, 
effectively reflecting but also driving a number of transformative 
intellectual and political agendas. Numerous articles have examined 
the ways gender is lived, in and across spaces and these have been 
enlivened by approaches highlighting masculinities, sexualities and 
embodiment. Theoretically these subjects have been informed by post-







multiple identities, reflexivity, research practice, performativity, 
material cultures, positionality and the nature of academic knowledge. 
In addition, GPC has registered progressive political concerns for 
justice and equality, though the nature and extent of its political import 
has been legitimately questioned from without and within the pages of 
the journal. The resolution of the many dilemmas associated with the 
ways gender is lived, thought about and practiced has not always been 
successful in the pages of GPC, and the ongoing reality of Anglo-
American dominance, the persistence of women’s inequality and the 
tension between discursive and political activism, remains.  
Diterjemahkan: 
Kembali menempatkan gender? refleksi atas 15 tahun jenis kelamin, 
tempat, dan budaya. 
Artikel ini mencerminkan tentang gender, tempat dan budaya dari 1994 
sampai pertengahan 2008, untuk menyorot beberapa masalah kunci dan 
perdebatan yang telah dibatasi dan berkembang pada bagianya. 
Diluncurkan serempak dengan pergantian budaya di geografi manusia, 
GCP melanjutkan untuk meningkatkan pertanyaan penting tentang 
identitas dan perbedaan, yang mencerminkan secara efektif tetapi juga 
mengemudi sejumlah agenda intelektual dan politik transformatif. 
Pada proses terkemuka intervensi ini, jurnal telah mendaftarkan 
perubahan generasi, untuk menggantikan keaslian dengan gender dan 







perwujudan, penindasan, dan sifat saling konstitutif ruang dan jenis 
kelamin, sementara juga melanggar perbatasan biasa antar kelompok, 
bangsa dan sub disiplin. resolusi dilema banyak berhubungan dengan 
gender cara yang hidup, berpikir tentang dan dipraktekkan tidak selalu 
berhasil dalam halaman GPC, dan realitas yang sedang berlangsung 
dominasi Amerika Anglo, para perempuan persistenceof dalam 
ketidaksetaraan dan ketegangan antara aktivisme diskursif dan politik , 
tetap.  
Disimpulkan bahwa Gender, tempat dan budaya diluncurkan secara 
bersama sehingga terdapat identitas gender yang berbeda dalam setiap 














































 : Fokus penelitian  
 




Hasil – hasil pembangunan di daerah belum mampu memberikan manfaat 
setara bagi perempuan dan laki-laki, meskipun otonomi daerah telah memberikan 
peluang yang lebar untuk membuka dimensi gender dalam proses pembangunan. 
Anggaran  Kesehatan Kota Surakarta Tahun 2008-2010 
Belanja Publik  
Anggaran Responsif Gender  
Alokasi Anggaran Gender 
Spesifik Targeting  
Alokasi anggaran untuk 
affirmative action  
Alokasi anggaran  umum 
yang mainstream 
Kesetaraan dan Keadilan gender di anggaran  kesehatan 
Faktor kultural  
Faktor 
struktural  
Faktor kebijakan  








Hal ini dikarenakan, komitmen pemerintah daerah dalam mewujudkan kesetaraan 
dan keadilan gender belum menunjukkan hasil yang optimal. Di dalam 
implementasinya masih terdapat kesenjangan antara kebijakan yang berpihak pada 
keadilan gender dengan cara pemerintah melakukan pengalokasian serta 
penggunaan anggarannya. Sehingga bidang penganggaran merupakan salah satu 
bidang pembangunan yang sangat vital.  
Penganggaran di bidang kesehatan merupakan aspek yang sangat penting 
karena kesehatan menjadi salah satu kebutuhan dasar manusia. Berdasarkan 
Peraturan Menteri Keuangan Nomor 104 Tahun 2010, Departemen kesehatan 
merupakan salah satu Kementrian/Lembaga Negara yang menjadi uji coba dalam 
penerapan anggaran responsif gender tahun 2011. Sehingga anggaran kesehatan 
yang menjadi fokus evaluasi pada penelitian ini. Anggaran kesehatan tersebut 
yaitu anggaran kesehatan Kota Surakarta tahun 2008-2010. Hal ini untuk 
mengetahui apakah anggaran responsif gender telah diimplementasikan di dalam 
anggaran kesehatan Kota Surakarta.  Sedangkan fokus pembahasan pada 
penelitian ini adalah belanja publik. Alokasi belanja publik tersebut kemudian 
diklasifikasikan dalam anggaran netral gender dan anggaran responsif gender.  
Dalam rangka mengetahui Anggaran Responsif Gender menggunakan 3 
indikator yaitu alokasi anggaran gender spesifik targeting, alokasi anggaran untuk 
affirmative action  dan alokasi anggaran umum yang mainstream. Dimana ketiga 








Dalam rangka menuju anggaran responsif gender di bidang kesehatan 
tidak selalu berjalan mulus, terdapat faktor yang terkadang menjadi kendala dalam 
implementasinya yaitu kendala kebijakan, struktural dan kultural. Ketiga kendala 
tersebut saling memiliki keterkaitan satu sama lain. Kebijakan merupakan segala 
bentuk peraturan pemerintah yang bersifat mengikat, oleh karena itu kekuatan 
hukum dari peraturan tersebut dan komitmen pemerintah menjadi faktor yang 
penting dalam mengetahui kendala di dalam kebijakan. Struktur meliputi posisi, 
hubungan antar posisi, dan tugas wewenang yang diberikan pada setiap posisi 
sehingga dapat diukur melalui kinerja pemerintah daerah, kapasitas SDM dalam 
penyusunan anggaran responsif gender, dominasi struktur, dan kerjasama. Yang 
menjadi kendala kultural yaitu nilai patriarki, pandangan masyarakat tentang 
gender dan anggaran responsif gender, respon stakeholder, partisipasi perempuan 
dalam penganggaran dan dukungan politik. Perubahan harus didorong pada area 
munculnya masalah, yaitu kebijakan, struktur, dan kultur. Perubahan di ketiga 
area ini diharapkan akan memunculkan perubahan pada tiga aktor utama dalam 
siklus anggaran yaitu eksekutif, legislatif dan masyarakat. Tujuan akhir yang ingin 




















METODE  PENELITIAN  
 
Penelitian bermakna cara ilmiah untuk mendapatkan jawaban mengenai suatu 
masalah. Metode merupakan unsur yang penting dalam penelitian untuk 
mendapatkan data sesuai dengan tujuan penelitian. Metode penelitian merupakan 
pendekatan untuk memenuhi tujuan penelitian dengan prosedur dan urutan untuk 
menjawab petanyaan penelitian (Slamet,2006:25).  
Adapun metode penelitian dalam penelitian ini adalah sebagai berikut: 
A. Jenis Penelitian  
Sesuai dengan tingkat eksplanasi fenomena yang diteliti, penelitian ini 
menggunakan jenis penelitian deskriptif. Penelitian deskripstif bermaksud untuk 
memberikan uraian mengenai suatu gejala sosial yang diteliti. Peneliti 
mendiskripsikan suatu gejala berdasarkan pada indikator-indikator yang dia 
jadikan dasar dari ada tidaknya suatu gejala yang dia teliti (Slamet.2006:7). 
Penelitian deskriptif pada penelitian ini menggunakan metode penggabungan 
antara data kuantitatif dan data kualitatif. Pendekatan yang dilakukan dalam 
penggabungan data ini yaitu pendekatan desain dua tahap. Sebagaimana 
ditawarkan oleh Creswell (1994) pendekatan dua tahap ini menggunakan dua 
prosedur penelitian untuk tujuan yang berbeda. Dengan pendekatan ini peneliti 
dapat memisahkan kedua pendekatan dengan jelas, karena pendekatan tidak 
dicampuraduk (http://www.asropi.wordpress.com). Dalam hal ini dapat dikatakan 







sebagian besar menggunakan data kuantitatif. Setelah selesai tahap pertama dan 
untuk mejawab formulasi masalah yang kedua, peneliti menggunakan data 
kualitatif. Kemudian penelitian ini menggunakan analisis deret waktu untuk 
mendapatkan analisa yang lebih rinci. Sedangkan menurut Becker (dalam 
Yin.1987:151) menyebutkan bahwa suatu urutan waktu atau ”deret waktu” dari 
paling sedikitnya tiga keadaan adalah yang diperlukan yaitu intervensi, 
implementasi, perubahan yang terjadi. Pada penelitian ini menggunakan tiga tahun 
anggaran yaitu tahun 2008,2009, dan 2010 dimana telah mencakup tiga kondisi 
tersebut.  
 
B. Desain Penelitian  
Evaluasi sebagai penelitian berarti akan berfungsi untuk menjelaskan 
fenomena. Dalam penelitian ini, peneliti berusaha untuk mengevaluasi anggaran 
responsif gender dan mengetahui kendala dalam impelementasi anggaran 
responsif gender pada studi alokasi anggaran responsif gender di anggaran 
kesehatan Kota Surakarta tahun 2008-2010. Evaluasi bersifat diskriptif dan 
analitis sekaligus. Disatu pihak, evaluator berusaha menggambarkan apa yang 
telah terjadi dan pihak lain ia menjelaskan mengapa hal itu terjadi. Terdapat empat 
jenis evaluasi yaitu single program after only, single program before after, 
comparative after only dan comparative before after (Wibawa.1994:73-74). 
Bila evaluator hanya dapat memperoleh data pada waktu program selesai, 
maka peneliti dapat melakukan studi single program after only. Namun, jika 







cenderung menggunakan studi single program before after.  Dengan studi 
comparative after only, evaluator akan mengetahui apakah baiknya kelompok 
sasaran itu memang dulu tidak ada dan tidak ada sesuatu yang lain yang 
menciptakan kondisi yang baik tersebut. Dan comparative before after bisa 
dilakukan jika evaluator dapat memperoleh data antar waktu kelompok lain yang 
tidak dikenai program.  
Dalam penelitian ini, menggunanakan jenis evaluasi single program 
before after. Sehingga data yang diperoleh yaitu data sebelum dan sesudah 
kebijakan baru dikeluarkan. Dalam konteks penelitian ini, yang dimaksud dengan 
kebijakan baru tersebut yaitu Peraturan Mentri Dalam Negeri nomor 15 Tahun 
2008 yang menggantikan Keputusan Menteri Dalam Negeri No 132 Tahun 2003. 
Sehingga evaluasi ini dilakukan untuk mengetahui perubahan yang terjadi saat 
peraturan tersebut diturunkan.  
 
C. Lokasi penelitian 
Penelitian ini mengambil lokasi di Kota Surakarta. Dasar pemilihan lokasi 
penelitian yaitu:   
1. Kota yang menjadi salah satu pusat budaya jawa yang cukup didominasi nilai 
patriarkinya dengan jumlah penduduk miskin yang cukup banyak.  
2. Lokasi yang mudah dijangkau oleh  penulis sehingga diharapkan dapat efektif 
dan efisien.  
3. Memperoleh ijin dari pihak yang terkait yaitu Pemerintah Kota Surakarta baik 







D. Batasan Penelitian  
Pada penelitian ini mempunyai dua tujuan yaitu untuk menganalisis apakah 
anggaran kesehatan Kota Surakarta tahun 2008-2010 telah respensif gender dan 
untuk menganalisis kendala dalam penerapan anggaran responsif gender dalam 
anggaran kesehatan di Kota Surakarta tahun 2008-2010. Penelitian ini membatasi 
pada obyek yang dianalisa yaitu cukup anggaran kesehatan Kota Surakarta tahun 
2008-2010 yang bersumber dari APBD Kota Surakarta. Anggaran kesehatan 
meliputi anggaran yang dialokasikan pada Dinas Kesehatan, UPTD Puskesmas,  
Instalasi Farmasi, Laboratorium Kesehatan, dan PKMS. Dimana analisis yang 
dilakukan difokuskan pada belanja publik pada anggaran kesehatan Kota 
Surakarta tahun 2008-2010. Dalam menjawab formulasi masalah pertama 
dilakukan dengan content analysis. Sedangkan dalam menjawab formulasi 
masalah kedua dilakukan dengan pendekatan kualitatif. Kendala dalam penerapan 
anggaran responsif gender merupakan suatu kondisi yang bersifat latent ( 
tersembunyi) sehingga periset perlu wawancara mendalam guna mendapatkan 
data yang lebih detail. Berdasarkan Roem Topatimasang faktor kendala dalam 













E. Sumber Data  
Data adalah fakta, informasi, gejala, angka, keadaan, proporsisi perilaku, 
peristiwa, dan lain-lain yang diperoleh dari suatu penelitian. Dalam fokus 
penelitian ini terdapat dua sumber data yaitu dokumen anggaran dan informan. 
Dokumen anggaran dimaksudkan untuk manganalisis alokasi anggaran yang 
responsif gender dalam anggaran kesehatan di Surakarta tahun 2008-2010. 
Sumber data yang dimaksudkan  adalah Laporan Akuntabilitas Kinerja Instansi 
Pemerintah (LAKIP) Dinas kesehatan Tahun 2008-2009, Dokumen Pelaksanaan 
Anggaran (DPA) SKPD, dan Rencana Kerja dan Anggaran (RKA) Dinas 
Kesehatan Tahun 2010. Sedangkan data dari informan digunakan untuk 
mengetahui kendala dalam penerapan anggaran responsif gender dalam anggaran 
kesehatan Kota Surakarta Tahun 2008-2010.  
 
F. Teknik Pemilihan Informan  
Sampel diambil dengan menggunakan teknik pemilihan informan yang 
bersifat  purposive, yaitu sampel dipilih dengan cermat oleh peneliti yang 
diusahakan cukup representatif. Peneliti dengan sengaja menentukan anggota 
sampelnya sedemikian rupa berdasarkan kemampuan dan pengetahuannya tentang 
permasalahan yang diteliti (Sugiyono, 1998:57). 
Sampel yang dipilih peneliti yaitu pertama, Kepala Sub Bagian Perencanaan 
Evalusi dan Pelaporan Dinas Kesehatan sebagai representatif dari pihak eksekutif. 
Kedua,Badan anggaran DPRD sebagai representatif dari pihal legislatif. Ketiga, 







penganggaran. Terdiri dari dua kelompok yaitu kelompok perempuan dan laki-
laki. Kelompok perempuan diwakili oleh FKKP Surakarta yaitu Organisasi 
perempuan yang bergerak di bidang kesehatan (Posyandu). Sedangkan kelompok 
laki-laki diwakili oleh perwakilan dari kecamatan. Keempat, PATTIRO dan 
SPEKHAM yang merupakan LSM bergerak dibidang advokasi anggaran resonsif 
gender sebagai representatif dari lembaga advokasi anggaran responsif gender di 
Surakarta. 
Berdasarkan prinsip etika penelitian bahwa peneliti perlu memperhatikan 
hak-hak dasar individu tersebut. Dalam aplikasinya, peneliti tidak boleh 
menampilkan informasi mengenai identitas baik nama maupun alamat asal subyek 
untuk menjaga anonimitas dan kerahasiaan identitas informan. Peneliti 
menggunakan koding (inisial atau identification number) sebagai pengganti 
identitas informan (Djaja, 2001:1)   
 
G. Teknik Pengumpulan Data 
Sesuai dengan pendekatan penelitian dan sumber data yang dipergunakan, 
maka teknik pengumpulan data yang digunakan meliputi: 
1) Dokumentasi 
Dokumentasi merupakan teknik pengumpulan data melalui proses 
mengadakan atau melihat kembali dokumen yang telah ada dengan mempelajari 
kembali informasi yang telah tersimpan, Dokumen yang digunakan yaitu Laporan 
Akuntabilitas Kinerja Instansi Pemerintah (LAKIP) Dinas kesehatan Tahun 2008-







2009 dan Rencana Kerja dan Anggaran (RKA) Dinas Kesehatan Tahun 2010. 
Pengumpulan dokumen tersebut digunakan untuk mendapatkan sumber informasi 
paling penting, sebab didalamnya dapat ditemukan orientasi dari penelitian ini.   
2) Wawancara  
Wawancara merupakan salah satu teknik pengumpulan data atau informasi 
yang digunakan untuk memperoleh informasi langsung dari sumbernya. Menurut 
Moleong (2007:135), wawancara adalah percakapan dengan maksud tertentu. 
Percakapan itu dilakukan oleh dua pihak, yaitu pewawancara (interviewer) yang 
mengajukan pertanyaan dan yang diwawancarai (interview) yang memberikan 
jawaban atas pertanyaan itu.  
Jenis wawancara yang digunakan yaitu wawancara mendalam (dept 
interview). Wawancara mendalam adalah suatu pengumpulan data atau informasi 
dengan cara langsung bertatap muka dengan informan agar mendapatkan data 
lengkap dan mendalam. Wawancara ini dilakukan dengan frekuensi tinggi 
(berulang-ulang) secara intensif. Karena itu disebut juga dengan wawancara 
intensif (intensive-interview). pada wawancara mendalam ini, pewawancara 
relative tidak mempunyai control atas respons informan, artinya informan bebas 
memberikan jawaban. Sehingga pewawancara mengusakan wawancara 
berlangsung informal seperti sedang mengobrol (Kriyantono, 2008:100).  
Teknik yang dilakukan dalam melakukan wawancara mendalam pada 
penelitian ini yaitu: pertama, peneliti bertindak akurat dengan merekam melalui 
tape-recorded atau alat perekam suara yang lain. Kedua, memberikan pertanyaan 







informan mendefinisikan istilah-istilah yang tidak dipahami. Keempat, tetap 
focus. Kelima, peneliti tidak segan meminta contoh dan penjelasan detail ini 
upaya memenuhi prinsip authenticity (keaslian) karena itu peneliti diharapkan 
tidak cepat berpuas diri terhadap jawaban informan. Keenam, peneliti mampu 
menyimpan pertanyaan-pertanyaan dalam memori peneliti, diingat-ingat berulang-
ulang. Sehingga wawancara terkesan informal dan alami.  
Wawancara mendalam dapat diakhiri bila peneliti merasa bahwa data yang 
diinginkan sudah dianggap mencukupi untuk menjawab tujuan penelitian. Dengan 
kata lain bila terjadi „data jenuh”, karena tidak ada sesuatu yang baru yang dapat 
diuangkap (Kriyantono, 2008:107).  
Secara lengkap informasi yang perlu diketahui dari informan data 
penelitian ini adalah sebagai berikut: 
a). Kepala Sub Bagian Perencanaan Evaluasi Pelaporan Dinas Kesehatan Kota 
Surakarta (N1) 
Dalam rangka mendapatkan informasi yang berkaitan dengan arah 
kebijakan dalam penganggaran, pendangan  tentang gender dan anggaran 
responsif gender di  Dinas Kesehatan, mengetahui kekuatan hukum dan komitmen 
Dinas Kesehatan dalam mengintegrasikan isu gender ke anggaran, kinerja Dinas 
Kesehatan dalam mewujudkan kesehatan yang berkeadilan dan berkesataraan 
gender, kapasitas panitia anggaran dalam malakukan analisis gender pada 
anggaran di Dinas Kesehatan, respon terhadap anggaran responsif gender di Dinas 








b). Badan Anggaran dan Legislasi DPRD Kota Surakarta (N2 dan N3)  
Dalam rangka mendapatkan informasi yang berkaitan dengan asumsi yang 
digunakan dalam penganggaran di bidang kesehatan, pendangan  tentang gender 
dan anggaran responsif gender di  legislatif, arah kebijakan dalam penganggaran, 
mengetahui komitmen pemerintah daerah  terhadap penerapan anggaran responsif 
gender, kepasitas panitia penyusun anggaran di legislatif dalam analisis gender 
pada penyusunan anggaran, respons terhadap ARG, dan dukungan kekuasaan atau 
politik  dalam pelaksanaan anggaran responsif gender.  
 
 c). Tokoh masyarakat (FKKP (N4) dan delegasi meusrenbangcam (N5) )  
Wawancara guna mengetahui pandangan terhadap gender dan anggaran 
responsifgender, pelibatan masyarakat dalam penganggaran, penilaian terhadap 
tingkat partisipasi perempuan dalam penganggaran, mengetahui respon 
masyarakat dalam mewujudkan anggaran responsif gender, mengetahui penilaian 
masyarakat tentang kinerja anggaran dalam memenuhi kebutuhan kesehatan laki-
laki maupun perempuan.  
 
d). PATTIRO (N6) dan SPEKHAM (N7)  
Wawancara ini untuk mengatahui pandangan tentang gender dan anggaran 
responsif gender, mengetahui proses pelibatan masyarakat dalam perencanaan 
penganggaran, partisipasi perempuan dalam penganggaran, mendapatkan 








H. Teknik Analisis Data: 
Penulis memakai dua teknik yaitu teknik analisis isi (content analysis) dan 
analisis interaktif. Teknik analisis isi digunakan dalam rangka menganalisis 
anggaran responsif gender dalam anggaran kesehatan Kota Surakarta tahun 2008-
2010. Sedangkan teknik analisis interaktif digunakan dalam rangka menganalisis 
kendala penerapan angaran responsif gender dalam anggaran kesehatan Kota 
Surakarta tahun 2008-2010. Menurut Barelson (dalam Krippendorff.1993:16) 
yang dimaksud analisis isi (content analysis) yaitu teknik penelitian untuk 
mendeskripsikan secara obyektif, sistematik dan kuantitatif isi komunikasi yang 
tampak (manifest). Dalam menjawab formulasi masalah yang pertama yaitu 
apakah anggaran responsif gender telah diterapkan dalam anggaran kesehatan 
Kota Surakarta tahun 2008-2010, maka diselesaikan dengan menggunakan 
analisis isi. Analisis isi menfokuskan risetnya untuk membedah muatan dokumen 
yang tersurat (tampak/manifest) secara obyektif, kuantitaif dan sistematis 
sehingga dapat diketahui muatan anggaran kesehatan apakah telah responsif 













Terdapat beberapa pendapat dalam melakukan tahapan dalam analisis isi. 
Secara singkat dapat diutarakan dalam tabel berikut:  
Tabel 3.1 
Tahapan  dalam analisis isi 
 
Sumber  Tahapan analisis isi 
Rachmat (2006) (1). Kategorisasi, (2) unit analisis, (3). Pengkodingan, (4). Sajian 
data, (5) analisis, (6). Interpretasi data.  
Kippendrof (1993) (1). Pembentukan data, (2) reduksi data, (3). Penarikan inferensi, 
(4). Analisis  
Robert Philip 
(1990) 
(1). Menetukan konten yang dianalisis, (2). Penentuan waktu, 
(3). Menetukan kategori/item, (4). Hitungan, (5).analisis, (6). 
Ulangi secara teratur (pengecekan)   
Bambang Setiawan 
(1983) 
(1) Menetukan pertanyaan penelitian, (2) melakukan 
sampling, (3). Pembuatan kategori yang diperlukan dalam 
analisis, (4). Pengkodingan, (5). Penskalaan item berdasarkan 
frekuensi, (6). Penginterpretasikan data  
Neuman (2000) (1). Menetukan unit analisis, (2). Menetukan sampling, (3). 
Menetukan variable, (4). Menyusun kategori, (5). Manarik 
kesimpulan.  
Sumber: Diolah dari berbagai sumber (Kriyantono (2006), Kippendrof (1993) dan 
http://komunikasi-indonesia.org.  
Berdasarkan sumber diatas, maka peneliti dapat menjelaskan tentang 
langkah-langkah dalam melakukan analisis isi (content analysis) di dalam 
penelitian ini kedalam 8 (delapan) langkah yaitu Menetukan konten yang 
dianalisis,  kategorisasi, penetuan item, unit analisis, pengkodingan, 
penghitungan, penyajian data, intepretasi data dan analisis. Secara lengkap 
langkah-langkah tersebut dapat dijelaskan sebagai berikut:  
1. Menetukan konten yang dianalisis  
Dalam rangka menetukan konten dokumen yang dianalisis, peneliti 
melakukan beberapa langkah yang perlu diperhatikan yaitu: 
a) Mencermati dokumen kebijakan anggaran yang ada di Dinas Kesehatan.  







c) Mengidentifikasi kebijakan dokumen –dokumen anggaran kesehatan yang 
berupa  
- Rencana meliputi: RKA (Rencana Kerja Anggaran) SKPD Dinas 
Kesehatan Tahun 2008-2010, dan Renja (Rencana Kerja ) SKPD Dinas 
Kesehatan Tahun 2008-2010.   
- Laporan Anggaran meliputi Laporan Akuntabilitas Instansi Pemerintah 
(LAKIP SKPD) Dinas Kesehatan Tahun 2008-2009, Laporan Keterangan 
Pertanggungjawaban (LKPJ) SKPD Dinas Kesehatan Tahun 2008-2009, 
Dokumen Pelaksanaan Anggaran (DPA) SKPD Dinas Kesehatan Tahun 
2008-2010.  
d) Melakukan pemilihan terhadap rumusan program yang memungkinkan 
untuk dimasukkan perspektif gender . Bagi rumusan program, yang tidak 
dapat dimasukkan perspektif gender maka program tersebut dikeluakan dari 
konten rumusan program yang dianalisis. Program yang dikeluarkan dari 
konten yang dianalisis yaitu program administrasi perkantoran, program 
peningkatan sarana dan prasarana aparatur, program pengadaan dan perbaikan 
sarana prasarana, program peningkatan dan pengembangan pengelolaan 
keuangan daerah.  
e) Melakukan editing yaitu mengkaji rumusan program yang terpilih, 
memilih informasi sekiranya dibutuhkan dari rumusan program tersebut dari 
dokumen anggaran yang ada. Informasi yang diperlukan dari setiap rumusan 
program yaitu: judul program, kegiatan, output dari kegiatan, sasaran 







a. Judul program: upaya kesehatan masyarakat  
b. kegiatan: program peningkatan kesehatan masyarakat,  
c. sub kegiatan yaitu pelatihan baku klinis KB  
d. target sasaran:  300 orang,  
e. jumlah anggaran Rp. 68.320.000,00 dan  
f) Data dimasukkan ke dalam komputer dengan program excel agar lebih 
mudah dalam melakukan analisis dan penghitungan.  
g) Analisia akan dilakukan per kegiatan bukan per program.  
2. Perumusan kategorisasi (indikator)   
Kategori yang digunakan dalam menganalisis Dokumen Anggaran Kesehatan 
Tahun 2008-2010 adalah sesuai dengan kategori menurut Budlender yaitu 
alokasi anggaran spesifik gender, alokasi anggaran untuk affirmative action, 
dan alokasi umum yang mainstream. Kategori tersebut masih merupakan 
konsep sehingga perlu dioperasionalkan atau dicari kategori operasional 
(indicator) yang termasuk kedalam alokasi anggaran spesifik gender, alokasi 
anggaran untuk affirmative action, dan alokasi umum yang mainstream. 
Ukuran-ukuran ini yang disebut kategorisasi.  
Adapun kategori operasional (indicator) dalam penelitian ini yaitu: 
a. Kategori Anggaran spesifik gender (gender specific) dengan indikator sebagai 
berikut:  
a) Alokasi anggaran untuk kebutuhan perempuan 
b) Alokasi anggaran untuk kebutuhan laki-laki 







d) Alokasi anggaran untuk kebutuhan bayi dan balita  
e) Alokasi anggaran untuk kebutuhan lansia  
b. Kategori Anggaran untuk meningkatkan kesempatan setara dalam pekerjaan 
(affirmative action) dengan indikator sebagai berikut:  
a) Alokasi anggaran yang meringankan beban ganda perempuan 
b) Alokasi anggaran dalam rangka mengurangi diskriminasi baik laki-laki 
maupun perempuan 
c) Alokasi anggaran dalam rangka mengurangi deprivasi baik laki-laki 
maupun perempuan  
d) Alokasi anggaran dalam rangka mengurangi marginalisasi baik laki-laki 
maupun perempuan  
c. Kategori Anggaran umum yang mainstream dengan indikator sebagai berikut: 
a) Alokasi anggaran program yang mendukung dampak kesetaraan dan 
keadilan gender 
b) Alokasi anggaran program yang dianalisis berdasarkan kebutuhan laki-laki 
dan perempuan 
3. Penetuan item  
Setelah menetukan kategori operasional maka peneliti juga menetukan item-
item berupa pernyataan yang bersifat lebih spesifik yang diharapakan dapat 
lebih mempermudah dalam mengkoding kedalam kategori.  
4. Menetukan unit analisis    
Unit analisis adalah sesuatu yang akan dianalisis. Dalam analisis isi maka unit 







analisis isi dari penelitian ini menggunakan unit referens. Unit referens 
merupakan rangkaian kata /kalimat ataupun informasi yang menunjukkan 
sesuatu yang sesuai kategori.  Misalnya: alokasi program penyuluhan ibu 
hamil sesuai dengan item peningkatan keselamatan ibu melahirkan yang 
masuk kedalam indicator alokasi anggaran untuk kebutuhan perempuan 
sehingga dapat dimasukkan kedalam kategori anggaran responsifgender 
dengan tipe alokasi anggaran spesifik gender (tipe 1).  
Selain kalimat / judul kegiatan dari alokasi anggaran tersebut dapat juga 
dilihat dari informasi sasaran penerima kegiatan tersebut. Misalnya, Program 
Pembinaan Kesehatan Reproduksi Remaja. Ternyata sasaran kegiatan ini 
adalah remaja putri sehingga kegiatan ini dapat dikategorikan kedalam 
alokasi anggaran untuk spesifik gender.  
5. Pengkodingan  
Pengkodingan merupakan kegiatan memberi kode berupa angka (1) terhadap 
data. Alokasi anggaran kesehatan tahun 2008-2010 diklasifikasikan kedalam 
anggaran netral gender dan anggaran responsif gender. Kemudian anggaran 
responsif gender dikategorikan menjadi alokasi anggaran spesifik gender, 
alokasi anggaran affirmative action, alokasi anggaran umum yang 
mainstream.  
6. Penghitungan  
Penghitungan dilakukan dengan menjumlahkan angka pada tabulasi data. 
Selain itu menghitung proporsi dengan rumus:  







Perhitungan dlakukan di komputer dengan program excel. Penghitungan 
dilakukan dengan dua tahap. Tahap pertama, peneliti menghitung 
pengkodingan dari kategori anggaran responsif gender dan netral gender 
menurut pos anggaran. Tahap kedua, peneliti menghitung pengkodingan dari 
kategori anggaran responsif gender dan netral gender menurut jumlah 
anggaran. 
7. Penyajian data  
Peneliti akan menyajikan data yang diperoleh ke dalam bentuk melalui grafik, 
tabel, diagram lingkaran yang disertai dengan contoh alokasi anggaran yang 
dinilai masuk kategori anggaran responsif gender disajikan dalam boks.  
8. Interpretasi data yang diperoleh (bahasa data)  
Alat diskriptif yang digunakan seorang analisis dalam mengungkapkan 
datanya disebut interpretasi atau bahasa data. Secara umum sintaksis bahasa 
data yang menjadi perhatian analisis isi yaitu: 
a) Bahasa data harus bebas dari ambiguitas dan inkonsistensi sintaksis  
b) Bahasa data harus memenuhi tuntutan formal, yang dibuat oleh teknik 
analitis, dan dapat daterapkan (aplicable) 
c) Bahasa data harus mempunyai kapasitas deskriptif untuk memberikan 











9. Analisis  
Langkah selanjutnya yaitu analisis. Analisis yang dilakukan dengan: 
(a). Menjelaskan ketiga indikator lebih mendetail pada masing-masing tahun 
anggaran; (b) memberikan contoh alokasi anggaran responsif gender yang 
dapat di masukkan kedalam anggaran kesehatan ditiap tahunnya; (c)  
menganalisis kegiatan yang telah respon gender untuk mengetahui  efektivitas 
dan efisiensi dalam mencapai output yang diharapkan.  
Analisis isi hanya dapat mempertimbangkan apa (what) muatan dokumen 
angaran telah responsif gender, tetapi tidak dapat menyelidiki bagaimana (how) 
kendala dalam penerapan anggaran respinsif gender secara detail. Kendala dalam 
implementasi anggaran responsif gender diperoleh dari hasil wawancara. Analisa 
hasil wawancara menggunakan analysis interaktif. Analysis interaktif yaitu 
mengumpulkan data kemudian data tersebut dianalisa dari awal hingga akhir 
penelitian menggunakan cara :  
a. Reduksi Data 
Merupakan proses seleksi, pemfokusan, penyederhanaan, abstraksi data 
yang kasar yang dilaksanakan dalam penelitian dan mengatur sedemikian 
rupa sehingga dapat ditarik kesimpulan. Hal ini dimulai dari sebelum 
pengumpulan pelaksanaan penelitian pada saat pengumpulan data 
berlangsung.  
b. Penyajian Data 
Sajian singkat adalah suatu rakitan organisasi informasi yang 







penyajian data, peneliti akan mengerti apa yang akan terjadi dan 
memungkinkan untuk mengerjakan suatu analisa atau suatu tindakan lain 
berdasarkan tindakan tersebut. Susunan penyajian data yang baik dan jelas 
sistematikanya akan  banyak menolong  peneliti sendiri.  
c. Penarikan kesimpulan  
Dalam kegiatan ini, peneliti melakukan kegiatan penarikan kesimpulan dari  
hasil penelitian. Akan tetapi kesimpulan itu masih bersifat sementara sampai 
penelitian berakhir baru dapat diambil kesimpulan yang sesungguhnya. Jika 
laporan penelitian mengalami kesulitan, maka diadakan proses 
pengumpulan data lagi dari awal sehingga dapat diperoleh data yang  
diinginkan.  
 
Penyederhanaan data yang telah dikumpulkan akan difokuskan dalam 
rangka menjawab rumusan permasalan dalam penelitian. Selanjutnya 
dilakukan penyeleksian data berdasarkan pada sajian data yang telah 
diklasifikasikan. Data akan diklasifikasikan kedalam kategori kendala 
kebijakan, kendala struktural dan kendala kultural yang dapat dilihat dalam 




















Proses analisis data dengan menggunakan model interaktif ini dapat 
digambarkan sebagai berikut : 
Gambar 3.2  
Bagan Komponen-komponen Analisis Data Model Interaktif 
 
 







Reduksi Data Penyajian Data 
Kendala penerapan ARG 
dalam anggaran kesehatan 
Kota  Surakarta 
 







I. Reliabilitas Data dan Validitas Data  
Masalah reliabilitas (keterandalan) dan validitas (kesahihan) merupakan dua 
hal pokok dalam penelitian ini tidak boleh ditinggalkan. Dengan menggunakan 
instrument penelitian yang valid dan reliable dalam pengumpulan data, maka 
diharapkan hasil penelitian akan menjadi valid dan reliable. 
a. Reliabilitas dan validitas data kuantitatif  
Pengujian validitas instrument pada penelitian ini dikonsultasikan kepada 
para ahli (judgment experts). Menurut  Sugiyono (2006:141), instrument yang 
dikonsultasikan kepada para ahli akan memberikan keputusan: instrument dapat 
digunakan tanpa perbaikan, ada perbaikan, dan mungkin dirombak. Jumlah tenaga 
ahli yang digunakan umumnya mereka telah bergelar doctor sesuai lingkup yang 
diteliti.  
Instrument yang valid pada umumnya pasti reliable. Namun, pengujian 
reliabilitas instrument tetap perlu dilakukan. Hal ini dikarenakan dalam 
pengumpuan data akan dipengaruhi oleh kemampuan orang dalam menggunakan 
instrument tersebut.  
Dikenal  beberapa jenis reliabilitas sebagai berikut: 
1. Intercoder dan intracoder yaitu pemberian kode dari luar dan dari dalam 
2. Pre test yaitu pengujian atau pengukuran pembedaan nilai antara juri-juri 
pemberi nilai 
3. Reliabilitas kategori yaitu derajad kemampuan pengulangan penempatan data 







Guna menjamin konsistensi dalam penempatan data dalam kategori maka 
dilakukan uji reliabilitas antar pengkode (Intercoder dan intracoder) dengan cara 
pemberian kode dari luar dan dari dalam. Kegiatan ini selain dilakukan peneliti 
juga dilakukan oleh seorang yang lain yang ditunjuk sebagai pembanding. Uji ini 
dikenal dengan uji antar kode. Di dalam penelitian ini dilakukan pengkodingan 
oleh pihak luar yaitu tenaga kesehatan yang dianggap paham tentang output dan 
sasaran dari pelaksanaan program yang telah dianggarkan.   
Peneliti (pengkoding pertama) memberikan pemahaman tentang kategori – 
kategori, indikator, dan item-item sebagai instrumen yang telah ditentukan dalam 
penelitian ini sehingga kedua pengkoding memiliki persepsi yang sama tentang 
obyek yang diteliti. Selanjutnya pengkoding melakukan pengamatan isi dokumen 
anggaran secara independen. Apabila reliable berarti pengkodingan yang 
dilakukan sudah benar, dan adanya kesamaan pemahaman atau ketelitian antar 
pelaku pengkoding. Apabila tidak reliable berarti terdapat dua kemungkinan 
yaitu pertama tidak adanya kesepamahaman antara pengkoding sehingga perlu 
dilakukan pemahaman kembali, kedua indikatornya bias/tidak tepat sehingga 












Misalnya hasil observasi antara pengkoding I dan II tentang anggaran 
responsifgender dalam anggaran kesehatan tahun 2008 yaitu: 
 Netral gender  Anggaran responsifgender Jumlah  













Pengkoding I  38 8 12 2 60 
Pengkoding II 36 8 12 4 60 
Kemudian hasil pengkodingan dibandingkan dengan menggunakan rumus Ole R 
Holsty (dalam Kriyantono, 2006:237), yaitu : 
 
 
Keterangan :  
CR        = Coefisient Reliability  
M         = jumlah pernyataan yang disetujui oleh 2 orang pengkode  
N1+N2 = jumlah pernyataan yang sudah diberi kode oleh pengkode yang 
mutlak.  
Sehingga hasilnya yaitu: 
N = 60 item  
M = 56 item yang cocok maka reliabilitasnya adalah CR = 2x56/60+60=0,93 
Hasil yang diperoleh dari rumus diatas adalah 0,93 disebut Observed 
Agreement (persetujuan yang diperoleh dari penelitian). 
 
CR =  
2M 
 







Hasil perhitungan tersebut masih diuji dengan rumus Scott: 
 
 
Dimana :  
Pi = nilai keterandalan  
Misal dalam pengkodingan diperoleh hasil sebagai berikut: 














100 0,526 0,277 80 0,421 0,177 
Tipe 1 50 0,263 0,069 60 0,316 0,099 
Tipe 2 30 0,158 0,025 40 0,211 0,045 
Tipe 3  10 0,053 0,003 10 0,053 0,003 
Jumlah  190 1 0,373 190 1 0,324 
 
Jadi, penghitungan ke dalam rumus Scott: 
  









           Persetujuan yang nyata – Persetujuan yang diharapkan  
Pi  = 
                          1 – Persetujuan yang diharapkan  
         0,93 – 0,373 
Pi =  
           1 – 0,373 
         0,557 
    = 
         0,626 
    =  0,888  (88,8%)  
         0,93 – 0,324 
Pii =  
           1 – 0,324 
         0,606 
     =  
         0,676 
     =  0,896  (89,6%)  
             Pi + Pii 
Pi =  
                 2 
        0,888 + 0,896 
    = 
                 2 







Ambang penerimaan yang sering dipakai untuk uji reliabilitas adalah 0,75 
atau 75%. Nilai keterandalan pada contoh diatas yaitu 89,2%. Sehingga dapat 
dinyatakan bahwa pengkodingan yang telah dilakukan telah memenuhi tingkat 
keterandalan atau kepercayaan. Oleh karena itu, data tersebut sah untuk 
digunakan.  
 
b. Validitas data kualitatif  
Validitas data kualitatif yang merupakan hasil wawancara dilakukan 
dengan triangulasi. Triangulasi yaitu teknik pemeriksaan data yang manfaatkan 
sesuatu yang lain. Di luar data itu untuk keperluan pengecekan atau sebagai 
pembanding terhadap data itu.  
Menurut Patton (dalam Moleong, 2007:330-332) terdapat 4 macam 
triangulasi yaitu: 
1. Triangulasi sumber berarti membandingkan dan mengecek balik 
derajad kepercayaan suatu informasi yang diperoleh melalui waktu dan 
alat yang berbeda. Hal itu dapat dicapai dengan jalan: 
 (1) Membandingkan data hasil pengamatan dengan data hasil 
wawancara. 
(2)   Membandingkan apa yang dikatakan orang di depan umum dengan 
apa yang dikatakannya secara pribadi.  
(3) Membandingkan apa yang dikatakan orang-orang tentang situasi 







(4)  Membandingkan keadaan  dan perspektif seseorang dengan 
berbagai pendapat dan pandangan orang  
(5)   Membandingkan hasil wawancara dengan isi suatu dokumen yang    
berkaitan.  
2. Triangulasi dengan metode yang terdapat dua strategi yaitu: (a) 
pengecekan derajad kepercayaan penemuan hasil penelitian beberapa 
teknik pengumpulan data dan (b) pengecekan derajad kepercayaan 
beberapa sumber data dengan metode yang sama.  
3. Triangulasi Peneliti, yaitu dengan jalan memanfaatkan peneliti atau 
pengamat lainnya untuk keperluan pengecekan kembali derajad 
kepercayaan data. Pemanfaatan pengamat lainnya membantu 
mengurangi kemelencengan dalam pengumpulan data. Cara lain ialah 
membandingkan hasil pekerjaan seorang analis dengan analis lainnya.  
4. Triangulasi teori, dengan jalan memeriksa derajad kepercayaan data 
dengan satu atau lebih dari teori.  
 
Guna menjamin validitasnya, pengujian dalam penelitian ini akan 
dilaksanakan dengan cara triangulasi sumber dengan maksud untuk mendapatkan 
data yang tidak hanya diambil dari satu sumber, melainkan dari beberapa sumber. 
Hal ini dimaksudkan untuk mengecek kebenarannya data yang sejenis yang 
diperoleh dari sumber lain dengan kata lain, suatu data akan dikontrol oleh data 









J. Kelemahan Dan Kelebihan Metodologi  
Pada penelitian ini peneliti menggunakan pendekatan kuantitatif dan 
pendekatan kualitatif dengan bobot yang sama. Peneliti membedakan secara jelas 
penggunaan data kuantitatif dan kualitatif. Untuk menjawab formulasi pertanyaan 
yang pertama peneliti menggunakan data kuantitatif. Data diperoleh dari hasil 
content analysis. Kemudian  formulasi pertanyaan kedua, peneliti menggunakan 
data kualitatif. Data diperoleh dari hasil wawancara. Tentunya pendekatan dua 
tahap ini memiliki kelebihan dan kelemahan seperti: 
Kelebihan metodologi: 
1. Menghasilkan “kekayaan data “ 
2. Mampu mencapai tujuan penelitian 
Kelemahana metodologi: 
1. Membutuhkan waktu yang lama  
2. Membutuhkan anggaran yang besar 
3. Memerlukan kecakapan peneliti dalam analisis data  
Peneliti mengakui bahwa dalam pencarian data dan penggalian informasi 
timbul keterbatasan yanng disebabkan dari peneliti sendiri dan kerahasiaan data 
(dokumen anggaran) dari Dinas Kesehatan. Keterbatasan waktu, tenaga dan biaya 
sehingga membuat peneliti mencukupkan penelitian ketika beberapa data masih 











Tabel 3.2  






































































































a. Kategori alokasi 
anggaran 
spesifik gender  
 













a. Kekuatan hukum  
b. Komitmen 
pemerintah kota  
 
a. Kinerja Birokrasi  
b. Kapasitas 
birokrasi  
c. Dominasi struktur  









perempuan   































a. LAKIP Tahun 2008-2009 
Dinas kesehatan dan Rencana 
Kerja dan Anggaran Tahun 
2008-2010 Dinas Kesehatan. 
DPPA Dinas Kesehatan 
Yahun 2008-2009 
b. Informan yang terdiri dari:  
Bidang anggaran Bidang 
Kesehatan di DPRD 
Surakarta, Dinas Kesehatan 
Surakarta,aktivis/tokoh 





Teknik Pengumpulan Data: 
a. Dokumentasi  
























HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN 
Pada Bab hasil penelitian dan pembahasan ini akan dipaparkan mengenai 
penerapan anggaran responsif gender dalam anggaran kesehatan kota Surakarta 
Tahun 2008-2010 dan kendala dalam penerapan anggaran responsif gender dalam 
anggaran kesehatan Kota Surakarta Tahun 2008-2010. Dalam mendeskripsikan 
penerapan anggaran responsif gender dalam anggaran kesehatan Kota Surakarta 
Tahun 2008-2010 menggunakan data kuantitatif yang diperoleh dari  content 
analysis, sedangkan deskripsi kendala penerapan anggaran responsif gender dalam 
anggaran kesehatan Kota Surakarta menggunakan data kualitatif yang diperoleh 
dari hasil interview. Namun demikian, sangatlah perlu terlebih dahulu 
memaparkan diskripsi lokasi penelitian dengan mengetahui situasi ketimpangan 
gender bidang kesehatan Kota Surakarta dan pemetaan anggaran kesehatan Kota 
Surakarta tahun 2008-2010.  
 
A. DESKRIPSI LOKASI  
1. Situasi Ketimpangan Gender Bidang Kesehatan Kota Surakarta  
Pada bagian ini akan didiskripsikan tentang situasi ketimpangan gender 
di Surakarta yang meliputi analisa statistik gender bidang kesehatan Kota 
Surakarta, kondisi kelompok rentan di Surakarta, kebijakan – kebijakan pada 









a. Analisa Statistik Gender Bidang Kesehatan Kota Surakarta  
Kota Surakarta merupakan salah satu kota besar di Provinsi Jawa 
Tengah, terletak di tengah antara kota / Kabupaten di karisedenan Surakarta. 
Wilayah kota Surakarta atau lebih dikenal dengan kota Solo merupakan 
dataran rendah dengan ketingginan kurang lebih 92 m dari permukaan laut 
berada antara pertemuan sungai pepe, jenes, dan bengawan solo. Kota 
Surakarta merupakan daerah strategis karena merupakan pusat perdagangan 
bagi daerah – daerah sekitarnya.  
Berdasarkan data dari kantor statistik (Susenas 2008), jumlah penduduk 
Kota Surakarta sebesar 522.934 jiwa. Terdiri dari 247.246 jiwa penduduk 
laki-laki (47%) dan 275.687 jiwa penduduk perempuan (53%). Penduduk 
Kota Surakarta menurut kelompok umur dan jenis kelamin tahun 2008 dapat 
dilihat dalam tabel 4.1: 
Tabel 4.1 
Penduduk Kota Surakarta Menurut Kelompok Umur dan Jenis Kelamin 
Tahun 2008 
Tahun Jenis kelamin Sex ratio Jumlah 
Laki-laki Perempuan 
0-4 17.542 17.781 98,66 35.323 
5-9 21.098 18.726 112,66 39.825 
10-14 16.592 18.725 88,6 35.317 
15-19 20.861 22.277 93,64 43.137 
20-24 27.968 29.865 93,64 57.833 
25-29 24.656 24.420 100,95 49.076 
30-34 19.676 21.810 90,22 41.487 
35-39 19.439 20.388 95,35 39.826 
40-44 18.493 20.150 91,78 38.642 
45-49 13.513 21.572 62,64 35.086 
50-54 13.511 17.305 78,08 30.815 
55-59 11.852 13.275 89,28 25.127 
60-64 9.008 8.535 105,54 17.543 
65 + 13.037 20.858 62,5 33.896 
 247.246 275.687 89,64 522.934 







Perkembangan penduduk menurut jenis kelamin dapat dilihat dari 
sex ratio, yaitu perbandingan penduduk laki-laki terhadap penduduk 
perempuan. Angka sex ratio penduduk tahun 2008 sebesar 89,64 %. Ini 
berarti setiap 100 perempuan terdapat 89 orang laki-laki. Dengan 
demikian jumlah penduduk perempuan lebih banyak dibandingkan laki-
laki. Ini merupakan bahan pemikiran khususnya dalam mengantisipasi 
resiko angka kelahiran dan perencanaan program pemberdayaan 
perempuan.  
Di dalam bidang pembangunan kesehatan juga harus dipandang 
sebagai suatu investasi untuk meningkatkan kualitas sumber daya 
manusia. Dan kondisi kesetaraan dalam pembangunan kesehatan secara 
umum dapat dilihat dari status kesehatan seperti rata-rata lama sakit dan 
kunjungan ke fasilitas kesehatan.  
Tabel 4.2 
Rata-Rata Lama Sakit di Kota Surakarta Tahun 2008 
Tahun Lama sakit (hari)  Rata-rata  
Laki-laki Perempuan 
2007 6,64 7,04 6,84 
2008 6,28 6,99 6,66 
Sumber : SUSENAS tahun 2008  
Data diatas menunjukkan bahwa meskipun dari tahun 2007-2008 
mengalami penurunan lama sakit. Hal tersebut telah menunjukkan 
terdapatnya peningkatan kualitas hidup. Namun, masih terdapat 
kesenjangan yaitu rata-rata lama sakit penduduk perempuan lebih lama 
dibandingkan dengan laki-laki. Semakin lama sakit, imunitas turun 







Hal tersebut dapat menunjukkan penduduk perempuan memiliki 
ketahanan tubuh yang lebih lemah dibandingkan dengan penduduk laki-
laki. Jika sistem kekebalan melemah, kemampuannya untuk melindungi 
tubuh juga berkurang, membuat patogen, termasuk virus yang 
menyebabkan penyakit. Penyakit defisiensi imun muncul ketika sistem 
imun kurang aktif daripada biasanya, menyebabkan munculnya infeksi 
(http://id.wikipedia.org/wiki/Imunitas)  
Peran ganda yang dimiliki perempuan akan berkontribusi terhadap 
lemahnya ketahanan tubuh perempuan sehingga semakin memperburuk 
kualitas kesehatan penduduk perempuan di Surakarta  
Pelayanan kesehatan bagi masyarakat di Kota Surakarta cukup 
beragam, mulai dari Rumah Sakit milik Pemerintah, Rumah Sakit 
Swasta, Praktek Dokter, Puskesmas/Puskesmas Pembantu, Praktek 
Tenaga Kesehatan, Praktek Batra, Praktek Dukun Bersalin dan lain 
sebagainya. Berdasarkan data kunjungan ke fasilitas kesehatan di 
Surakarta sebagaimana nampak pada Tabel dibawah ini : 
Tabel 4.3 
Tabel Persentase Kunjungan Ke Fasilitas Kesehatan (Rawat Jalan)  
di Kota Surakarta Tahun 2008 
 
Fasilitas kesehatan Tahun 2008 
Laki-laki Perempuan 
Rumah sakit pemerintah  4,48 1,91 
Rumah sakit swasta  2,43 4,28 
Praktek Dokter/poliklinik  49,09 50,47 
Puskesmas  35,15 37,15 
Praktek nakes  4,85 3,33 
Praktek batra  1,82 1,91 
Dukun bersalin  0,00 0,00 
Lainnya  1,82 0,95 
Total  100 100 







Dari Tabel diatas nampak bahwa prosentase kunjungan 
masyarakat untuk berobat dan memeriksakan diri ke fasilitas 
kesehatan di Surakarta tahun 2008 paling banyak melakukan 
kunjungan di fasilitas praktek dokter/poliklinik, dimana laki-laki 
sebanyak 49,09% dan perempuan 50,47%. Kunjungan di puskesmas 
juga merupakan fasilitas kesehatan yang banyak pasiennya, dimana 
laki-laki sebanyak 35,15% dan perempuan 37,15%.  
Setiap masyarakat baik laki-laki maupun perempuan belum 
memiliki jaminan pemeliharaan kesehatan masyarakat, sehingga 
kunjungan pemeriksaan kesehatan memilih yang paling dekat yaitu 
klinik dan Puskesmas. Keberadaan Puskesmas sangat membantu 
meskipun baru ada di setiap Kecamatan. Puskesmas merupakan 
tempat pelayanan paling dekat dengan masyarakat.  Namun pelayanan 
dan sarana-prasarana di puskesmas belum lengkap. Misal ada seorang 
ibu hamil yang butuh operasi maka perlu dirujuk ke rumah sakit untuk 
dioperasi. Saat perjalanan rujuk cukup beresiko pasien tidak tertolong.  
 
b. Kondisi Kelompok Rentan di Surakarta  
Kelompok rentan merupakan kelompok yang memerlukan 
perhatian khusus dalam rangka peningkatan  kualitas kesehatan mereka. 
Kelompok ini terdiri dari perempuan (ibu hamil dan ibu menyusui), 
bayi dan balita, anak, lanjut usia (lansia). Kondisi kelompok ini 







a) Kematian ibu hamil dan bersalin  
Jumlah kematian ibu maternal terdir dari kematian ibu hamil, 
kematian ibu bersalin, dan kematian ibu nifas. Angka kematian ibu 
maternal yang dilaporkan sejumlah 5 jiwa ( 49,01) tahun 2008 yang 
terdiri dari kematian ibu bersalin sejumlah 1 jiwa, dan kematian ibu 
nifas sejumlah 4 jiwa. Hal ini tidak terdapat penurunan dibandingkan 
tahun 2007. Jumlah kematian ibu maternal yaitu 5 jiwa yang terdiri 




b) Ibu hamil bersesiko tinggi  
Meskipun dalam suatu lingkungan sosial tertentu, semua 
perempuan hamil tidak mengalami resiko yang sama. Beberapa 
perempuan lebih beresiko dibandingkan dengan perempuan lain. 
Diseluruh dunia berbagai faktor perilaku dan biologis dapat 
memperbesar resiko seorang perempuan untuk mengalami komplikasi 
yang mengancam kehidupan. Disamping faktor yang bermakna 
perawakan, status gizi, dan kesehatan perempuan, faktor yang paling 
mudah dikenal dan faktor universal terpenting adalah umur dan jumlah 
kehamilan sebelumnya (Ryston, 1994:31). Menurut berbagai kajian dan 
penelitian disebabkan oleh faktor penyebab langsung (pendarahan, 
infeksi dan eklampsia) dan faktor penyebab tidak langsung, seperti : 
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a. Keterlambatan dalam pengambilan keputusan di dalam keluarga. 
b. Keterlambatan dalam merujuk. 
c. Keterlambatan dalam memberikan pelayanan medis di fasilitas 
kesehatan (RSU). 
Ibu hamil berssiko tinggi yang disebabkan oleh kurangnya status 
gizi dapat dilihat dari banyaknya ibu hamil yang menderita Kurang 
Energi Kronis (KEK). Pada tahun 2008, berdasarkan laporan 
Puskesmas, ditemukan ibu hamil KEK sebanyak (4,31%) 491 orang, 
dari sasaran ibu hamil sebanyak 11.398. jika dibandingkan tahun 2007 
yang sebesar 3,11% maka mengalami sedikit kenaikan
5
.  
c) Angka Kematian bayi  
Selama tahun 2008 berdasarkan laporan dari puskesmas ditemukan 
bayi mati sejumah 37 bayi, sedangkan jumlah kelahiran bayi hidup 
sebanyak 10.201. dari data tersebut didapatkan angka kematian bayi 
sebesar 3,6 perseribu kelahiran hidup.  
Apabila dibandingkan dengan angka tahun 2007 (5,92 per 1000 
kelahiran hidup), maka mengalami penurunan. Jika dibandingkan angka 
Jawa Tengah yang sebesar 10,48 per seribu kelahiran hidup maka angka 
kematian bayi di Surakarta lebih rendah. Demikian juga bila 
dibandingkan dengan angka nasional yang sebesar 28 perseribu 
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d) Angka kematian balita  
Berdasarkan laporan dari puskesmas yang ada di Kota Surakarta 
selama tahun 2008 terdapat kematian anak balita sebanyak 7 anak, 
sedangkan jumlah anak balita sebanyak 32.115 anak. Berdasarkan data 
tersebut didapatkan angka kematian anak balita sebesar 0,22 per 1000 
anak balita atau 0,69 per 1000 kelahiran hidup. Angka tersebut lebih 
rendah jika dibandingkan dengan angka kematian balita tahun 2007       
( 0,33 per 1000 anak balita) 
e) Berat bayi lahir rendah ( BBLR)  
Gambaran tentang status gizi bayi baru lahir dapat dilihat dari 
angka berat badan saat lahir. Selama tahun 2008, berdasarkan laporan 
puskesmas ditemukan bayi baru lahir dengan berat lahir rendah ( 
<2500g) sebanyak 133 (1,30%). Bila dibandingkan angka BBLR 
tahun 2007 (2,03%) terjadi penurunan
7
. Berat bayi lahir rendah 
diakibatkan beberapa hal sebagai berikut:  
a. Masih ditemukannya kasus BBLR erat hubungannya dengan status 
gizi ibu pada waktu hamil rendah (4,31% ibu hamil menderita 
kurang energi kronis/ KEK)  
b. Faktor kurangnya pengetahuan ibu, mengingat tingkat pendidikan 
ibu rata-rata SD dan SMP 
c. Faktor ibu bekerja di sektor industri dan jasa 
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d. Rendahnya daya beli keluarga (masyarakat miskin) 
f) Status gizi balita  
Keadaan gizi masyarakat dapat dipantau berdasarkan hasil 
pencatatan dan laporan (RR) yang tercermin dalam hasil penimbangan 
balita ditiap bulan di posyandu. Pada tahun 2008, di kota Surakarta 
terdapat jumlah balita sebanyak 38,247. Balita dibawah garis merah 
(BGM) sebanyak 416 anak (1,36%). Balita yang berada ada status gizi 
buruk sebanyak 0,26 % (100), status gizi kurang sebanyak 7,09% 
(2.712), berada status gizi baik sebanyak 90,72% (34.699), dan status 
gizi lebih sebanyak 1,92% (736)
8
 
Kemungkinan penyebab masih ditemukannya balita dengan status 
gizi buruk dan kurang adalah: 
a. Daya beli masyarakat yang rendah  
b. Pola makan keluarga yang belum menerapkan pola makan gizi 
seimbang 
g) Pemberian ASI Eksklusif  
Pemberian ASI Aksklusif diberikan kepada bayi sampai dengan 6 
(enam) bulan. Kendala yang ditemukan dalam mendapatkan data 
pemberian ASI eksklusif adalah sulitnya memantau perilaku 
pemberian ASI Eksklusif. Data yang ada adalah berdasarkan laporan 
puskesmas yang didapatkan dari system pencatatan yang ada di 
posyandu. Dari jumlah bayi (6-11 bulan) sebanyak 4.528, maka yang 
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diberikan ASI Ekslusif sampai 6 bulan sebesar 10.27%. capaian ini 
masih jauh dibawah target SPM yang sebesar 80%
9
. 
Berdasarkan data diatas menunjukkan bahwa kondisi kelompok 
rentan di Surakarta masih kondisi yang belum baik khususnya dalam 
hal peningkatan gizi mereka. Kurangnya gizi bayi dimana cakupan 
pemberinan ASI Eksklusif masih jauh dari harapan, sedangkan status 
gizi balita hampir 40% balita di Surakarta berada pada bahwah garis 
merah. Dan masih tingginya angka kematian bayi, balita dan ibu di 
Surakarta. Sehingga Pemerintah Kota Surakarta perlu untuk 
meningkatkan kesehatan dari kelompok rentan tersebut.  
 
c. Kebijakan Kesehatan di Kota Surakarta Terhadap Gender  
Anggaran merupakan turunan dari kebijakan yang ada. 
Penganggaran yang dilakukan selalu berlandaskan pada visi dan misi 
Walikota Surakarta. Visi pembangunan kesehatan kota Surakarta yang 
ingin dicapai adalah “Terwujudnya budaya hidup bersih dan sehat serta 
mutu pelayanan menuju Solo sehat 2010”  
Sesuai dengan tugas pokok dan fungsinya maka visi Dinas 
Kesehatan Kota Surakarta adalah penggerak pembangunan kesehatan 
guna terwujudnya budaya hidup bersih dan sehat serta mutu pelayanan 
menuju Solo sehat 2010. Untuk mewujudkan visi tersebut ada misi 
yang diemban yaitu: 
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1. Memberdayakan kemandirian masyarakat untuk hidup bersih dan 
sehat  
2. Melaksanakan penangulangan masalah kesehatan individu, 
keluarga, masyarakat dan lingkungannya  
3. Meningkatkan kinerja dan upaya kesehatan yang bermutu, merata 
dan terjangkau  
4. Memantapkan manajemen kesehatan yang dinamis dan akuntabel  
Berdasarkan pada misi tersebut maka dapat diketahui informasi 
bahwa pebangunan sub sektor kesehatan dititik beratkan pada upaya 
peningkatan kesehatan melalui pemberdayaan masyarakat, 
penanggulangan masalah kesehatan, peningkatan pelayanan 
kesehatan.  
Langkah strategis yang dilakukan Dinas Kesehatan dalam upaya 
mewujudkan kebijakan tersebut yaitu:  
a. Mengembangkan dan meningkatkan kemitraan dengan masyarakat, 
lintas sektor, industri swasta, organisasi profesi dan dunia usaha 
dalam rangka sinergisme, koordinasi diantara pelaku pembangunan 
guna mendorong pembangunan berwawasan kesehatan. upaya 
tersebut dilaksanakan dalam bentuk kerjasama dengan Rotary Club 
untuk penanggulangan gizi buruk pada anak yaitu dengan  PMT ( 
Pemberian Makanan Tambahan) anak sekolah, untuk 







kerjasama dengan sekolah untuk tranfers kowledge; kerjasama 
dengan organisasi profesi untuk sertifikasi tenaga kesehatan.  
b. Mewujudkan komitmen pembangunan kesehatan, melalui 
peningatan advokasi kesehatan kepada stakeholder. Advokasi 
dilakukan dalam bentuk sosialisasi kepada masyarakat di Surakarta.  
c. Mendorong pemerataan, jangkauan dan mutu pelayanan kesehatan 
secara menyeluruh, terpadu dan berkesinambungan sesuai standart 
pelayanan minimal. Strategi ini dilakukan dengan pemenuhan 
kebutuhan sarana dan prasarana penunjang kesehatan, sarana dan 
prasarana dari gedung, peningkatan sumber daya aparatur, 
peningkatan kapasitas tenaga kesehatan, peningkatan status 
puskesmas dari rawat jalan ke rawat inap.  
d. Memantapkan kebijakan dan  manajemen pembangunan kesehatan 
di semua jenjang administrasi melalui kebijakan, sistem informasi, 
keterpaduan dalam perencanaan, penatalaksanaan dan evaluasi 
serta memanfaatkan perkembangan ilmu pengetahuan dan 
teknologi dalam menanggulangi maslaha kesehatan. Hal tersebut 
dilakukan melalui optimalisasi fungsi manejemen, setiap Unit 
Pelaksana Teknis (UPT) harus punya perencanaan sehingga Dinas 
bisa lebih mudah dalam melakukan pengawasan.  
e. Mengoptimalkan sumberdaya kesehatan yang ada melalui 
peningkatan kompetensi peningkatan dan profesionalisme SDM 







tenaga kesehatan. Namun pemberian pelatihan ini bersifat bergilir 
karena menyesuaikan dengan anggaran.  
Meskipun Arah  kebijakan pemerintah kota Surakarta masih 
tergolong kedalam kebijakan netral gender karena arah kebijakan 
masih bersifat aggregate sehingga tidak terdapat perbedaan laki-
laki dan perempuan yang signifikan. Meskipun arah kebijakan 
masih netral gender tetapi program-program dari Dinas Kesehatan 
secara sadar ataupun tidak ternyata sudah ada yang responsif 
gender. Nama –nama program tersebut telah diatur dalam 
Permendagri No 13 Tahun 2006. Nama – nama program yang 
sudah nampak responsif gender seperti program peningakatan 
pelayanan kesehatan anak balita dimana bentuk kegiatan dapat 
berupa pendidikan dan pelatihan perawatan anak balita melalui 
pelatihan DDTK bagi kader, kunjungan dokter spesialis anak dan 
sebagainya; program peningkatan kesehatan lansia meliputi bentuk 
kegiatan seperti pelayanan pemeliharaan kesehatan lansia yang 
dapat berupa penyuluhan kebugaran lansia, senam lansia, 
refreshing lansia, dan lain sebagainya; program peningkatan 
keselamatan ibu melahirkan dapat berupa kegiatan pertolongan 
persalinan bagi ibu hamil yang kurang mampu, perawatan secara 
berkala bagi ibu hamil dari keluarga kurang mampu, dan 








Dari nama-nama program tersebut merupakan program yang 
ditujukan kepada kelompok gender tertentu (spesifik gender)  yaitu 
perempuan, anak dan lansia. Sehingga nama –nama program 
tersebut telah termasuk kedalam kategori anggaran responsif 
gender.   
 
d. Ketimpangan Sosial Budaya Kota Surakarta  
Kultur atau kebudayan merupakan seluruh total dari pemikiran, 
karya dan hasil karya manusia yang tidak berakar kepada nalurinya, 
dan yang karena itu hanya bisa dicetuskan olah manusia sesudah 
proses belajar. Definisi kebudayaan diatas, mencakup seluruh aktivitas 
manusia dalam kehidupan sosialnya. Menurut Koentjaraningrat, 
kebudayaan mengandung unsur-unsur universal diantaranya: (1) 
sistem religi; (2) sistem kemasyarakatan; (3) sistem pengetahuan; (4) 
bahasa; dan (5) sistem mata pencaharian. Sistem sosial budaya 
masyarakat Surakarta apabila dilihat dari unsur –unsur tersebut dapat 
dideskripsikan sebagai berikut:  
1) Sistem religi  
Masyarakat di Surakarta memiliki sistem religi yang kuat. 
Ketimpangan gender di masyarakat dengan dalih agama merupakan 
suatu bentuk pemahaman yang keliru. Penafsiran yang salah dari 
ajaran agama disebabkan oleh pengaruh faktor sejarah, lingkungan 







apapun mengajarkan tentang keadilan baik laki-laki maupun 
perempuan.  Dalam hadits Abu Dawud yang menjelaskan bahwa 
salah satu kesyahidan adalah mati saat melahirkan. Hal ini 
berkaitan dengan pandangan masyarakat mengenai keselematan 
saat melahirkan. Kematian ibu malahirkan dianggap sebagai takdir 
dan mati syahid. Dalam ilmu kesehatan kmatian ibu melahirkan 
dapat dicegah sejak dini melalui pemantauan kesehatan dan 
pelayanan kesehatan prenatal yang penting dalam pencegahan, 
deteksi dan pengobatan anemia yang berperan penting dalam 
kesakitan ibu, serta rujukan segera wanita yang mengalami 
pendarahan ke Rumah Sakit (Royston, 1994:163-164) 
2) Sistem kemasyarakatan 
Di dalam sistem kemasyarakatan, perempuan dianggap 
sebagai the second class yang sering disebut sebagai “warga kelas 
dua” yang keberadaannya tidak begitu diperhitungkan. Oleh sebab 
itu, anggapan seperti ini menyebabkan terhambatnya pembangunan 
kualitas hidup kelompok perempuan di masyarakat.  
Seperti yang diungkapkan oleh Dosen Fakultas Kedokteran 
menyebutkan bahwa:  
“Posisi perempuan yang termarginalkan karena dianggap 
sebagai second class menyebabkan suara kesakitan dan keluhan 
mereka kurang diperdengarkan, akibatnya buruk untuk kondisi 
kesehatan mereka. Karena sudah kondisi drob baru dibawa 
kerumah sakit” 10 
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3) System pengetahuan 
Terdapatnya anggapan bahwa perempuan sebagai pendukung 
karir suami, sehingga pendidikan tinggi bagi perempuan dirasakan 
tidak begitu penting. Hal inilah dapat menyebabkan wawasan 
perempuan lebih rendah dibandingkan laki-laki. Sehingga akan 
mengancam perkembangan kualitas penerus bangsa karena 
perempuan sebagai madrasah pertama bagi penerus bangsa.   
Seperti yang diungkapkan Dosen Fakultas Kedokteran:  
“ Makin tinggi ilmu pengatahuan ibu maka makin sadar ibu pergi 
ke pelayanan kesehatan. pengetahuan ibu akan kesehatan akan 
berpengaruh juga terhadap kesehatan anak. Sebagai contoh ibu 
penderita TB. Maka kalo dia memiliki pengetahuan yang tinggi, dia 
akan menggunakan masker saat menyusui. Sehingga TB tidak 
menular pada anaknya”. 11 
 
4) Bahasa 
Banyaknya istilah jawa yang menyudutkan perempuan 
seperti perempuan sebagai “konco wingking”, “suwarga minut 
neraka katut”, “manak, macak, masak”, dapur, sumur, pupur, 
kasur. Penyebutan tersebut semakin memperkuat situasi 
ketimpangan gender yang ada di masyarakat Surakarta. Selain itu 
juga memperburuk posisi perempuan sehingga memperburuk 
kualitas hidup perempuan. Seperti yang diungkapkan oleh Dosen 
Fakultas Kedokteran(N8): 
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“ Kalau dari bahasa tersebut maka kasusnya ada di keluarga, 
seorang istri bergantung pada suami, dan pemahaman suami bahwa 
istri tidak boleh mengeluh atas pekerjaanya karena sudah kodrat 
dan kewajibannya. Anggapan demikian bisa membuat keluhan istri 
kurang didengarkan”12  
 
Hal yang senada diungkapkan oleh FKKP (N4): 
 
“Bahasa yang demikian berpengaruh kepada kemandirian 
perempuan. Karena dari sisi bahasa perempuan terkesan ngikut 
kemana suami pergi dan istri sebagai pelayan suami. Hal ini 
berakibat perempuan kurang punya posisi penting. Namun 
anggapan demikian kian lama juga sudah bergeser dimana banyak 
pula perempuan Surakarta yang sudah mampu mandiri”13  
 
5) Sistem mata pencaharian 
Peran laki-laki yang ideal adalah sebagai pencari nafkah di 
dalam keluarga sehingga laki-laki menyandang status kepala 
keluarga. Hal inilah yang menyebabkan terdapatnya 
ketergantungan seorang istri secara ekonomi kepada suami. 
Sehingga istri tidak berani memutuskan sendiri apa yang harus 
dilakukan jika mengalami kegawatdaruratan obstetric. Hal ini akan 
mengancam kelangsungan hidup perempuan karena perempuan 
tidak memiliki kekuasaan mutlak untuk penyelamatan dirinya 
sendiri.   
Dapat didukung dari pernyataan Dokter Fakultas kedokteran 
(N8) dan FKKP (N4)  yang menyebutkan bahwa: 
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“Kemiskinan perempuan manyebabkan perempuan tidak bisa 





“Perempuan tidak mempunyai kewajiban untuk mencari 
nafkah sehingga banyak perempuan yang tinggal dirumah 
mengurus rumah tangga. Hal demikian berakibat terdapat 
ketergantungan istri secara ekonomi terhadap suami. Sehingga 
apabila berobat kemana harus dengan persetujuan suami yang 
memiliki uang”. 15 
 
Berdasarkan kelima sistem diatas dapat disimpulkan bahwa 
sistem patriarki yang ada di Surakarta masih sangat kuat. Sehingga 
hal ini perlu mendapat perhatian dari pemerintah dalam 
perencanaan kebijakan yang berkeadilan gender. Karena relasi 
gender yang tidak simetris akan mengakibatkan pada rendahnya 
kualitas pembangunan mamusia temasuk pembangunan kesehatan.  
 
2. Pemetaan  Alokasi Anggaran Kesehatan Kota Surakarta Tahun 
2008-2010  
Pada bagian ini akan dideskripsikan tentang pemetaan anggaran 
kesehatan Kota Surakarta tahun 2008-2010 , disamping juga akan 
disajikan informasi tentang pengalokasian anggaran kesehatan. Pada 
dasarnya belanja anggaran terbagi kedalam anggaran belanja tidak 
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langsung yang dimana alokasinya digunakan untuk gaji pegawai, 
sedangkan anggaran belanja langsung digunakan untuk publik.  
Tabel 4.4 
Alokasi  Anggaran Kesehatan Kota Surakarta Tahun 2008-2010 
 
Tahun Jenis belanja  Jumlah (Rp) 
2008 Belanja tidak langsung Rp. 20.218.229.000,00 
Balanja langsung Dinkes 
dan UPTD  
Rp. 37.930.252.850,00 
Jumlah  Rp. 57.148.481.850,00 
2009 Belanja tidak langsung Rp. 20.087.319.000,00 
Balanja langsung Dinkes 
dan UPTD  
Rp. 29.122.944.210,00 
Jumlah  Rp. 49.210.263.210,00 
2010 Belanja tidak langsung Rp. 23.483.950.000,00 
Balanja langsung Dinkes 
dan UPTD  
Rp. 28.040.175.438,00 
Jumlah  Rp. 51.524.125.438,00 
Sumber : Diolah  dari LAKIP Dinas Kesehatan Tahun 2008-2010.  
Apabila disajikan dalam bentuk diagram akan nampak sebagai berikut: 
Diagram 4.1 
Alokasi  Anggaran Kesehatan Kota Surakarta Tahun 2008-2010 
 








Berdasarkan tabel dan gambar diatas, dapat dilihat bahwa anggaran 
kesehatan kota Surakarta mengalami penurunan dari tahun 2008 ke 
tahun 2009, sedangkan pada tahun 2010 mengalami peningkatan dari 
tahun 2009 meskipun peningkatan tersebut tidak begitu signifikan. 
Belanja langsung anggaran kesehatan mengalami penurunan yang 
sangat signifikan dari tahun 2008 hingga tahun 2010. Sehingga hal ini 
sangat bertolak belakang dengan Visi pembangunan kesehatan kota 
Surakarta yang ingin dicapai yaitu “Terwujudnya budaya hidup bersih 
dan sehat serta mutu pelayanan menuju Solo sehat 2010” . 
Dalam anggaran kesehatan Kota Surakarta tahun 2008, belanja 
langsung terbagi kedalam Dinas Kesehatan, 15 UPTD Puskesmas, 
UPTD Rumah Sakit Daerah, UPTD Instalasi Farmasi, dan UPTD Lab 
kesehatan. Sedangkan anggaran kesehatan Kota Surakarta tahun 2009, 
belanja langsung terbagi kedalam Dinas Kesehatan, 17 UPTD 
Puskesmas, UPTD Instalasi Farmasi, dan UPTD Lab kesehatan, UPTD 
PKMS.  Dan anggaran kesehatan Kota Surakarta tahun 2010, belanja 
langsung terbagi kedalam Dinas Kesehatan, 17 UPTD Puskesmas, 
UPTD Instalasi Farmasi, UPTD Lab Kesehatan., dan UPTD PKMS. 
Alokasi untuk masing-masing unit dapat dirincikan dalam tabel 4.5 











Alokasi Belanja Langsung Masing-Masing Unit Kesehatan 
Belanja langsung dalam anggaran 
kesehatan 
Tahun 
2008 2009 2010 
Dinas Kesehatan 28.334.965.021 12.733.683.709 7.871.185.000 
UPTD Puskesmas Pajang 658.630.000 344.245.927 256.791.950 
UPTDPuskesmas Penumping 586.187.000 261.911.248 240.601.000 
UPTD Puskesmas Purwosari 265.577.150 190.145.269 159.294.000 
UPTD Puskesmas Jayengan 414.526.600 217.885.500 166.240.500 
UPTD Puskesmas Kratonan 533.620.100 251.476.796 524.445.100 
UPTD Puskesmas Gajahan 389.125.500 243.731.264 199.907.000 
UPTD Puskesmas Sangkrah 358.296.092 225.594.831 201.763.500 
UPTDPuskesmas Purwodiningrat 530.636.500 246.109.091 207.536.862 
UPTD Puskesmas Ngoresan 471.843.500 255.329.480 220.955.000 
UPTD Puskesmas Sibela 537.779.000 391.047.773 345.274.895 
UPTD Puskesmas Nusukan 454.708.967 287.926.028 251.329.000 
UPTD Puskesmas Manahan 315.005.500 183.767.235 183.492.000 
UPTD Puskesmas Gilingan 292.477.000 180.566.470 159.980.000 
UPTDPuskesmas Banyuanyar 632.263.140 313.978.508 283.186.000 
UPTD Puskesmas Setabelan 428.334.000 253.805.429 222.135.184 
UPTDPuskesmas Pucangsawit Belum ada 246.708.763 216.000.500 
UPTD Gambirsari Belum ada 169.307.544 152.034.447 
UPTD Rumah Sakit Daerah 2.034.046.280 0,00 0,00 
UPTD Instalasi Farmasi 72.060.000 58.820.965 84.590.000 
UPTD Labkes 48.505.500 66.902.380 66.883.500 
UPTD PKMS Belum ada 12.000.000.000 16.026.550.000 
Jumlah 37.358.586.850 29.122.944.210 28.040.175.438 













Apabila disajikan dalam bentuk diagram akan nampak sebagai berikut: 
Diagram 4.2 
Alokasi Belanja Langsung Masing-Masing Unit Kesehatan 
 
Berdasarkan gambar diatas dapat diketahui jumlah anggaran 
belanja langsung hampir semua unit mengalami penurunan keculai 
pada UPTD Lab Kesehatan, dan UPTD PKMS yang menjadi andalan 
bagi pelayanan kesehatan di Surakarta.  
Berdasarkan pada program yang dilaksanakan masih bersifat sama 
baik dari Dinas maupun dari UPTD kesehatan yang lain. Terdapat 18 
program dalam pembangunan kesehatan Kota Surakarta. Namun 
pelaksnaan kegiatan dari program tersebut untuk masing-masing 
UPTD tidak secara keseluruhan mengalami kesamaan. Terdapat 
perbedaan dalam bentuk kegiatan yang diselengarakan. Meskipun 







Paling penting bagi ketercapaian tujuan pembangunan kesehatan di 
Surakarta adalah anggaran kesehatan ini diperuntukkan atau 
dibelanjakan. Peruntukan dana ini diklasifikasikan kedalam dua 
kategori yaitu anggaran publik dan anggaran kebutuhan birokrasi yang 
dititipkan kedalam belanja langsung seperti anggaran untuk pelayanan 
administrasi perkatoran, anggaran untuk program peningkatan sarana 
dan prasarana aparatur, program strandarisasi pelayanan kesehatan, 
program pengadaan perbaikan sarana dan prasarana. Peruntukan 
anggaran kesehatan kota Surakarta tahun 2008-2010 di Surakarta 
dapat dilihat dalam tabel sebagai berikut: 
                   Tabel 4.6  
Peruntukan Dana Belanja Langsung Dalam Anggaran Kesehatan Kota  
Surakarta Tahun 2008-2010 












11.864.772.475 32,2 21,0 
 Jumlah 36.930.252.850 100 64,6 




10.156.122.936 34,9 20,6 
 Jumlah 29.122.944.210 100 59,2 




5.141.411.124 18,3 14,5 
 Jumlah 28.133.136.988 100 79,3 
Sumber : Diolah dari Data LAKIP Dinas Kesehatan tahun 2008-2010.  
Berdasarkan tabel diatas, dapat diketahui bahwa belanja langsung 







diberikan pada masyarakat. Pada tahun 2008, belanja publik sebesar 
Rp. 25.065.480.375,00 dengan proporsi  67,8 % dari belanja langsung; 
43,6% dari anggaran kesehatan.  Pada tahun 2009, belanja publik 
sebesar Rp. 18.966.821.272,00 dengan proporsi 65,1 % dari belanja 
langsung; 38,5% dari anggaran kesehatan. Sedangkan tahun 2010, 
belanja publik sebesar Rp.  22.991.725.864,00 dengan proporsi 81,7% 
dari belanja langsung; 64,7% dari anggaran kesehatan. Pada tahun 
2008  ke tahun 2009 mengalami penurunan, tetapi pada tahun 2010 
mengalami peningkatan dari tahun 2009.   
Trend belanja publik apabila disajikan dalam diagram akan 
nampak seperti pada gambar berikut: 
Gambar 4.3 
Trend Belanja Publik Dalam Anggaran Kesehatan 
Kota Surakarta Tahun 2008-2010 
 
 








Masih sedikitnya peruntukan dana untuk belanja publik pada tahun 
2008 hingga tahun 2010 dapat dikatakan bahwa program kegiatan sektor 
kesehatan belum menyentuh pada masyarakat secara langsung. Program 
yang didanai relatif kecil dari keseluruhan anggaran kesehatan yang ada. 
Program-program tersebut juga masih didominasi oleh kegiatan 
operasional birokrasi yang hampir tidak menyentuh langsung pada 

















Boks. 4 :  Program dari Alokasi Belanja Publik 
 
Secara rinci alokasi anggaran belanja publik dalam tabel 
diatas diuraikan dalam pelaksanaan program tahun 2008 sampai 
2010 sebagai berikut: 
1. Program upaya kesehatan masyarakat 
2. Program pengawasan obat dan makanan 
3. Program promosi dan pemberdayaan masyarakat 
4. Program perbaikan gizi masyarakat  
5. Program pengembangan lingkungan sehat 
6. Program pencegahan dan penanggulangan penyakit 
7. Program kemitraan peningkatan pelayanan 
kesehatan 
8. Program peningkatan pelayanan kesehatan anak 
balita 
9. Program peningkatan kesehatan lansia 
10. Program pengawasan dan pengendalian kesehatan 
makanan 








Program yang diperuntukkan oleh masyarakat masih perlu 
diketahui responsifitasnya terhadap gender.  Oleh karena itu, di dalam 
bab pembahasan berikutnya akan menggambarkan anggaran responsif 
gender dalam alokasi belanja langsung anggaran kesehatan Kota 
Surakarta tahun 2008 hingga tahun 2010 dilakukan melalui análisis 
anggaran responsif gender. Disamping itu akan dilakukan pembahasan 
terkait kendala penerapan anggaran responsif gender dalam anggaran 























B. PENERAPAN ANGGARAN RESPONSIF GENDER DALAM 
ANGGARAN KESEHATAN KOTA SURAKARTA TAHUN 2008-2010 
Dalam alokasi anggaran kesehatan dapat diketahui komitmen pemerintah 
kota Surakarta dalam meningkatkan pembangunan kesehatan  yang 
berkeadilan dan berkesetaraan gender. Anggaran yang dianalisis yaitu 
anggaran belanja publik tahun 2008-2010 dengan total anggaran sebesar 
Rp.67.024.027.511,00. Anggaran tersebut berasal dari hasil pemilahan 
anggaran belanja langsung anggaran kesehatan dari Dinas Kesehatan, UPTD 
Kesehatan, Lab Kesehatan, Instalasi Farmasi. Dilakukan pemilahan tersebut 
dikarenakan tidak semua belanja langsung merupakan belanja yang langsung 
dinikmati oleh publik sebagai bentuk pelayanan publik, tetapi terdapat 
sejumlah alokasi anggaran dari program-program kebutuhan birokrasi yang 
dititipkan kedalam belanja langsung angaran kesehatan Kota Surakarta.  
Untuk melihat anggaran kesehatan sudah responsif gender atau belum, 
perlu dipaparkan hasil diskripsi dari content analysis dokumen anggaran 
kesehatan Kota Surakarta tahun 2008-2010.  Anggaran responsif gender 
merupakan turunan dari program yang responsif gender, sesuai dengan 
prinsip money follow function. Untuk itu program maupun kegiatan dalam 
LAKIP, DPPA Kesehatan Kota Surakarta tahun 2008-2009 dan Renja 
Anggaran Kesehatan Kota Surakarta tahun 2010 akan dilihat output dan 
penerima manfaatnya meskipun belum dapat menggunakan data pilah gender. 







kategori anggaran responsif gender yang dikembangkan oleh Debbie 
Budlender. Tiga kategori belanja menurut Debbie adalah: 
1. Alokasi anggaran untuk spesifik gender (gender specific)  
2. Alokasi anggaran untuk meningkatkan kesempatan setara dalam 
pekerjaan (affirmative action) 
3. Alokasi anggaran umum yang mainstream gender 
Analisis anggaran responsif gender memiliki keterbatasan dimana tidak  
menggunakan data pilah gender sehingga belum bisa menganalisis dari sisi 
pengarusutamaan (penerima manfaat yang terpilah). Pengalokasian tersebut 
dilihat dari judul kegiatan , output kegiatan dan penerima manfaat kegiatan 
secara umum. Berdasarkan kenyataan yang sering ditemui dilapangan sering 
terjadi kesenjangan antara pelaksanaan dan perencanaan. Sehingga dalam 
mengetahui penerapan anggaran responsif gender di Surakarta akan 
dipaparkan pula efisiensi dan efektivitas anggaran responsif gender dengan 
melihat muatan anggaran melalui penelusuran biaya langsung aktivitas.  
1.     Pengklasifikasian Anggaran Kesehatan Tahun 2008 Ke Dalam 
Kategori Anggaran Responsif Gender  
Anggaran kesehatan pada tahun 2008 meliputi anggaran yang 
dialokasikan pada Dinas Kesehatan, 15 UPTD Puskesmas, UPTD 
Instalasi Farmasi, dan UPTD Lab Kesehatan.  Anggaran kesehatan Kota 
Surakarta pada tahun 2008 sebesar Rp. 57.148.481.850,00. Anggaran 
tersebut dialokasikan untuk belanja langsung sebesar Rp. 







20.218.229.000,00 sedangkan yang tergolong kedalam belanja publik 
sebesar Rp. 25.065.480.375 ( 43,6%).  
Pengalokasian anggaran pada belanja publik sebagian sudah 
tergolong kedalam kegiatan-kegiatan yang responsif gender. Hasil 
pengkategorian dalam belanja publik anggaran kesehatan kota surakarta 
tahun 2008 secara jelas dapat dilihat dalam gambar diagram berikut ini: 
 
Tabel 4.7 
Pengkategorian Alokasi Belanja Publik Dalam Anggaran  Kesehatan 
Kota Surakarta Tahun 2008 Menurut Pos Anggaran  
 
Pengkategorian  Besarnya pos 
anggaran (kegiatan) 
Prosentase dari total pos 
anggaran belanja publik  
Netral gender  108 37 % 
Tipe 1 95 33% 
Tipe 2 86 30% 
Tipe 3 1 0%  
Jumlah  290 100% 
Sumber: Diolah dari LAKIP, Renja, DPPA  Dinas Kesehatan Kota 
Surakarta Tahun 2008 
 
Keterangan :  
Tipe 1 : Alokasi anggaran spesifik gender (gender specific),  
Tipe 2  : Alokasi anggaran untuk meningkatkan kesempatan setara    
dalam pekerjaan (affirmative action).  
Tipe 3 : Alokasi anggaran umum yang mainstream gender.  
Berdasarkan tabel tersebut nampak bahwa anggaran kesehatan 
tahun 2008 sudah 63% responsif gender dengan masing –masing 
kategori yaitu alokasi anggaran untuk spesifik gender sebesar 95 pos 
anggaran (33%), alokasi anggaran affirmative action sebesar 86 pos 







hanya terdapat  1 pos anggaran (0%). Sedangkan pengalokasian pada 
kegiatan netral gender sebesar 108 pos anggaran (37%). Sehingga dapat 
dinyatakan bahwa tidak seluruhnya belanja publik tersebut telah 
responsif gender. Masih terdapat 37 % anggaran yang bersifat netral 
gender.  
Apabila disajikan melalui diagram akan nampak sebagai berikut:  
 
Gambar 4.4 
Pengkategorian Alokasi Belanja Publik Dalam Anggaran  Kesehatan 
Kota Surakarta Tahun 2008 Menurut Pos Anggaran  
 
 
Sumber: Diolah dari LAKIP, Renja, DPPA Dinas Kesehatan Kota 
Surakarta Tahun 2008  
 
Berdasarkan diagram tersebut nampak pos anggaran yang paling 
besar adalah anggaran yang masih netral gender. Pada pos anggaran 
responsif gender kategori yang paling besar adalah kategori alokasi 
anggaran untuk spesifik gender, kemudian disusul dengan kategori 







kecil pos anggarannya adalah kategori alokasi anggaran umum gender 
mainstreaming.  
Melihat dari aspek jumlah anggaran yang dialokasikan untuk 
kegiatan yang responsif gender sangatlah penting karena ada 
kemungkinan jumlah anggaran pada pos angaran tidak memadai. Pada 
tahun 2008 hasil pengalokasin yang menunjukkan anggaran responsif 
gender menurut pos anggaran sebesar 63%. Ternyata jika dilihat dari 
aspek jumlah anggaran yang dialokasikan, hasil menujukkan bahwa 
anggaran responsif gender hanya 14,69 % yang terdiri dari jumlah 
alokasi anggaran untuk spesifik gender sebesar 8,87%, jumlah alokasi 
anggaran affirmatif action sebesar 5,49% dan jumlah anggaran umum 
yang maintream gender sebesar 0,03%. Dalam anggaran publik masih 
sebagian besar anggaran bersifat netral gender dengan proporsi jumlah 
anggaran 85,29% dari total anggaran belanja publik. Data secara 
lengkap nampak pada tebel 4.8: 
Tabel 4.8 
Pengkategorian Alokasi Belanja Publik Dalam Anggaran  Kesehatan 
Kota Surakarta Tahun 2008 Menurut Jumlah Anggaran 
 











Netral gender  21.379.354.250 85,29 57,22 37,41 
Tipe 1 2.225.095.125 8,87 5,95 3,89 
Tipe 2 1.453.531.000 5,79 3,89 2.54 
Tipe 3 7.500.000 0,03 0,02 0,01 
Jumlah  25.065.480.375 100 67,09 43,86 









Keterangan :  
Tipe 1 : Alokasi anggaran spesifik gender (gender specific),  
Tipe 2  : Alokasi anggaran untuk meningkatkan kesempatan setara    
dalam pekerjaan (affirmative action).  
Tipe 3 : Alokasi anggaran umum yang mainstream gender.  
 
Berdasarkan tabel 4.8 diatas dapat diketahui bahwa besarnya 
jumlah anggaran responsif gender yang dilihat dari jumlah alokasi 
anggaran spesifik gender, jumlah alokasi anggaran affirmative action, 
dan jumlah alokasi umum yang gender mainstreaming masih sangat 
minim. Berdasarkan data diatas juga menujukkan bahwa prosentase 
jumlah anggaran responsif gender hanya 9,86% dari total nelanja 
langsung dan 6,44 % dari seluruh jumlah anggaran kesehatan. Hal 
tersebut sangatlah memprihatinkan sehingga perlu mendapat perhatian 















Apabila disajikan dalam bentuk diagram akan nampak seperti  berikut: 
Gambar 4.5. 
Pengkategorian Anggaran Responsif Gender Dalam Anggaran Kesehatan 
Tahun  2008 di Surakarta  Menurut Jumlah Anggaran 
 
 
Sumber: Diolah dari LAKIP, Renja, DPPA  Dinas Kesehatan Surakarta 
 
Berdasarkan diagram tersebut nampak jumlah anggaran yang 
paling besar adalah anggaran yang masih netral gender. Pada jumlah 
anggaran responsif gender kategori yang paling besar adalah kategori 
alokasi anggaran untuk spesifik gender, kemudian disusul dengan 
kategori alokasi anggaran affirmative action, dan terakhir yang paling 
kecil jumlah anggarannya adalah kategori alokasi anggaran umum yang 
mainstream gender.  
Dari diskripsi content analysis diatas, anggaran kesehatan Kota 
Surakarta tahun 2008 mampu dianalisis berdasarkan kategori alat 
analisis anggaran responsif gender yaitu alokasi anggaran sesifik 
gender, alokasi anggaran affirmative action, alokasi anggaran umum 








1) Alokasi anggaran untuk spesifik gender (gender specific)  
Alokasi anggaran untuk spesifik gender yaitu alokasi anggaran 
yang diperuntukkan bagi kebutuhan spesifik gender tertentu. Indikator 
dari alokasi ini yaitu alokasi anggaran untuk kebutuhan perempuan, 
alokasi angaran untuk kebutuhan laki-laki, alokasi anggaran untuk 
kebutuhan anak perempuan maupun anak alaki-laki di tingkat SD, 
alokasi anggaran untuk kebutuhan bayi dan balita, dan alokasi anggaran 
untuk kebutuhan lansia baik laki-laki maupun perempuan.  
Pada anggaran kesehatan Kota Surakarta tahun 2008 pada dasarnya 
telah terdapat alokasi anggaran untuk spesifik gender. Namun  data 
yang ditunjukkan oleh tabel 4.8 memperlihatkan alokasi anggaran unuk 
spesifik gender masih sedikit yaitu Rp. 2.225.095.125,00; sebesar 
8,87% dari anggran publik; sebesar 5,95 % dari belanja langsung; 
sebesar 3,89% dari anggaran kesehatan Kota Surakarta. Hal ini 
menujukkan komitmen pemerintah daerah dalam merespon kebutuhan 



































Sebenarnya terlepas Dinas Kesehatan merupakan lembaga yang 
tidak mengusung isu spesifik gender dalam kegiatanya seperti halnya 
Boks. 5 :  Pos Anggaran Pada Anggaran Kesehatan Kota 
Surakarta Tahun 2008 yang Dinilai Masuk Kategori 
Alokasi Anggaran untuk Spesifik Gender 
 
Kegiatan yang dinilai masuk dalam kategori untuk spesifik 
gender pada anggaran kesehatan Kota Surakarta tahun 2008 yaitu: 
  
a. Alokasi anggaran spesifik gender pada anggaran Dinas 
Kesehatan meliputi; alokasi anggaran promosi 
pemberdayaan ASI ekslusif 6 bulan, alokasi anggaran bantuan 
stimulan posyandu balita dan lansia, pemberian makanan 
anak TK dan SD, penanggulangan gizi buruk pada anak, 
peningkatan imunisasi untuk bayi dan balita. Penyuluhan 
kebugaran lanjut usia.  
 
b.  Alokasi anggaran spesifik gender pada anggaran UPTD 
Puskesmas di Surakarta, meliputi; pembinaan posyandu 
balita dan lansia, pemberian makanan tambahan balita, 
peningkatan imunisasi, penataran dokter kecil, PMT ibu 
hamil, pemantauan garam di SD dan posyandu, 
pemberdayaan ASI aksklusif, lindungan program kesehatan 
ibu hamil tingkat puskesmas, pemantauan status gizi balita, 
pelatihan P2 balita sakit, penyuluhan posyandu lansia, 
pelatihan PJB anak sekolah, penyuluhan kesehatan anak dan 
perempuan, pemberian vitamin A pada balita kurang gizi.  
 
c.  Alokasi anggaran spesifik gender pada anggaran di Lab 








BP2AKB Surakarta. Di bidang kesehatan sangat beririsan dengan 
kebutuhan spesifik masing-masing gender dan ini menjadi prioritas 
dalam pembangunan kesehatan. Namun sedikitnya alokasi anggaran 
untuk spesifik gender sehingga capaian output masih jauh dari harapan. 
Output yang diharapkan terhadap alokasi anggaran spesifik gender 
hendaknya dapat membantu publik pada kebutuhan spesifik gender 
sehingga tercipta anggaran yang berkeadilan gender.  
Dinas kesehatan dapat memasukkan perspektif gender dalam 
menyusun anggaran untuk spesifik gender, sebagai contoh:  
a)   Alokasi anggaran untuk kebutuhan perempuan meliputi: 
(a). Alokasi anggaran program-program kesehatan perempuan 
mulai anak balita perempuan s/d lansia perempuan yang dapat 
berupa kegiatan PMT (Pemberian Makanan Tambahan), 
imunisasi, cegah DBD (Demam Berdarah), kesehatan reproduksi 
remaja, penanggulangan anemia remaja, penanggulangan kanker 
rahim dan kanker payudara; penyuluhan kesehatan organ 
perempuan (b) Alokasi anggaran peningkatan keselamatan ibu 
hamil s/d melahirkan dapat berupa penyediaan klinik bersalin 
dengan fasilitas standart operasi di puskesmas-puskesmas; (c). 
Alokasi anggaran pelayanan papsmear (pemeriksaan kesehatan 
rahim) untuk perempuan; (d). Alokasi anggaran promosi 
pemberdayaan ASI Eksklusif 6 bulan dengan advokasi DPR 







(e). Alokasi anggaran penanggulangan kanker rahim melalui 
peningkatan kesehatan reproduksi s/d monopouse; (f). Alokasi 
anggaran pemberian pil besi pada wanita hamil dan kapsul 
yodium bagi perempuan usia subur.  
b)   Alokasi anggaran untuk kebutuhan laki-laki, meliputi: 
(a). Alokasi angaran untuk program-program kesehatan laki-laki 
dapat berupa kegiatan penyuluhan kesehatan organ khusus laki-
laki; (b)  penanggulangan kanker prostat; (c) penyuluhan 
kesehatan jantung pada laki-laki yang terbiasa merokok; (d) 
pencegahan struk pada laki-laki akibat depresi tingi.  
c)   Alokasi anggaran untuk kebutuhan anak perempuan maupun 
laki-laki di tingkat SD, meliputi: 
(a). Alokasi anggaran program anak perempuan di UKS yang 
dapat berupa kegiatan pencegahan Kurang Energi Protein (KEP) 
dan Kurang energi Kronis (KEK); (b). Alokasi anggaran program 
kesehatan P3K, monitoring antropometri melalui KMS untuk 
anak perempuan maupun laki-laki.  
d)   Alokasi anggaran untuk kebutuhan bayi dan balita, meliputi: 
(a). Alokasi anggaran program untuk deteksi tumbuh dan 
kembang anak ; (b). Alokasi anggaran program untuk pencegahan 








e)   Alokasi anggaran untuk kebutuhgan lansia baik laki-laki 
maupun perempuan, meliputi: 
1. Alokasi anggaran untuk pelayanan pemeliharaan kesehatan 
lansia (status gizi, HB, tensi, dan lain-lain); (b) alokasi 
anggaran bantuan stimulan posyandu lansia yang dapat berupa 
bantuan alat –alat kesehatan meliputi TB/ microtoise, berat 
badan, tempat tidur periksa lansia, dll)  
 
2) Alokasi anggaran affirmative action  
Alokasi anggaran affirmative action yaitu alokasi anggaran untuk 
mendukung pelaksanaan program bagi kelompok baik laki-laki maupun 
perempuan sebagai upaya memberikan kesempatan mengejar 
ketertinggalanya. Indikator dari alokasi ini yaitu alokasi anggaran 
program yang meringankan beban ganda perempuan, alokasi anggaran 
program dalam rangka mengurangi diskriminasi baik laki-laki maupun 
perempuan, alokasi anggaran program dalam rangka mengurangi 
deprivasi baik laki-laki maupun perempuan, dan alokasi anggaran 
program dalam rangka mengurangi marginalisasi baik laki-laki maupun 
perempuan.  
Berdasarkan data yang ditunjukkan oleh tabel  4.8 diatas pada 
anggaran kesehatan Kota Surakarta tahun 2008 menampakkan alokasi 
anggaran affirmative action masih sedikit yaitu Rp. 1.453.531.000,00; 







langsung; sebesar 2,54% dari anggaran kesehatan Kota Surakarta. Hal 
ini menujukkan bahwa lemahnya komitmen pemerintah terhadap 
kehidupan kelompok yang tertinggal termasuk kelompok rentan, 
kelompok marginal, kelompok yang terdiskriminasi, dan kelompok 
perempuan yang memiliki beban ganda. Salah satu fokus pembangunan 
bidang kesehatan di Surakarta adalah pelayanan kelompok rentan, 
hanya saja komitmen tersebut tidak diimbangi dengan jumlah anggaran 
yang memadai.  
Salah satu  misi pemerintah Surakarta yaitu mendorong 
pemerataan, jangkauan dan mutu pelayanan kesehatan secara 
menyeluruh, terpadu dan berkesinambungan sesuai standart pelayanan 
minimal. Pemerataan ini mengandung pula pemahaman pemerataan 
yang berspektif keadilan, lebih spesifik lagi perspektif gender. Keadilan 
yang berspektif gender dapat dicirikan dengan adanya alokasi terhadap 
keberpihakan pada kelompok marginal, kelompok yang terdeskriminasi, 
kelompok rentan yang hampir sebagian besar terdiri dari kelompok 
perempuan. Dengan jumlah anggaran yang begitu minim untuk alokasi 
affirmatif action sehingga tidak dapat mencapai output yang 
diharapkan.  output yang diharapkan yaitu dapat membantu kelompok 
marginal, rentan, deskriminasi, dan kelompok yang tidak beruntung 
sehingga mampu menciptakan keadilan dan kesetaraan gender. 
Pemerintah harus mampu melihat implikasi gender pada belanja dan 







Pengalokasian pada kegiatan yang dinilai affirmatif action terdapat 
86 pos anggaran yaitu sebesar 30% dari jumlah anggaran belanja 




















Boks 6 : Pos Anggaran Pada Anggaran Kesehatan Kota 
Surakarta Tahun 2008 yang Dinilai Masuk Kategori 
Alokasi Anggaran untuk Affirmative Action  
 
Pengalokasian anggaran yang affirmative action pada anggaran 
kesehatan Kota Surakarta tahun 2008 meliputi: 
 
a) Alokasi anggaran affirmative  action pada Dinas 
Kesehatan, meliputi; fogging focus, Penanggulangan 
penyakit menular seperti TB, dan HIV AIDS, Pertolongan 
persalinan bagi ibu kurang mampu,  
 
b) Alokasi anggaran affirmative action pada anggaran 
UPTD Puskesmas meliputi; sosialisasi stop kekerasan 
terhadap perempuan, kunjungan ibu hamil yang kurang 
mampu, perlindungan ibu hamil dari HIV Aids, sosialisasi 
HIV AIDS, Flu burung, pembinaan dan pengawasan 
sanitasi rumah, kunjungan ibu hamil miskin, 
pengembangan lingkungan sehat, PE penyakit dgn potensi 
KLB, penyuluhan  PHBS rumah tangga, pembinaan sarana 
air bersih, perawatan ibu hamil kurang mampu, 
penyuluhan kesejahteraan keluarga, pelacakan pasca haji.  
 
c) Alokasi anggaran affirmative action pada anggaran di 








Dinas kesehatan mampu memasukkan perspektif gender dalam 
menyusun alokasi anggaran affirmative action, sebagai contoh: 
a) Alokasi anggaran program – program yang meringankan 
beban ganda perempuan, meliputi: 
(a). Alokasi anggaran progran – program kesehatan lingkungan 
keluarga yang dapat berupa kegiatan kebersihan jamban, sanitasi 
air bersih, pemantau jentik nyamuk yang dilakukan oleh petugas 
perempuan dan laki-laki sehingga bukan justru membebankan 
perempuan. (b). Alokasi anggaran program keselamatan dan 
kesehatan kerja perempuan yang dapat berupa kegiatan 
penyediaan klinik konsulatsi perempuan dan pemberian tablet 
FE (tablet besi); (c). Alokasi anggaran untuk pelayanan tempat 
penitipan anak (TPA) pada masing-masing unit kerja; (d) 
Alokasi anggaran untuk konseling perempuan beban ganda pada 
masing-masing institusi dapat berupa penyuluhan bimbingan 
wanita karir; (e). Alokasi anggaran untuk obat-obatan dan 
fitofarmaka untuk pencegahan penyakit infeksi bagi perempuan 
karier (TKW) 
b) Alokasi anggaran program dalam rangka mengurangi 
diskriminasi baik laki-laki maupun perempuan, meliputi: 
Alokasi program-program untuk korban AIDS, flu burung, flu 







c) Alokasi anggaran program dalam rangka mengurangi 
deprivasi baik laki-laki maupun perempuan, meliputi: 
Alokasi anggaran program untuk korban narkoba, kekerasan 
dalam rumah tangga, pelecehan seksual, kekerasan di tempat 
umum dan lain-lain  
d) Alokasi anggaran program dalam rangka mengurangi 
marginalisasi baik laki-laki maupun perempuan, meliputi: 
(a). Alokasi anggaran program kesehatan keluarga miskin baik 
untuk laki-laki maupun perempuan yang dapat berupa PMT 
(pemberian makanan tambahan), jaminan kesehatan masyarakat, 
jaminan pemeliharaan kesehatan masyarakat; (b) Alokasi 
anggaran program kesehatan anak berkebutuhan khusus 
(autisme, dll).  
 
3) Alokasi anggaran umum yang gender mainstreaming  
Alokasi anggaran umum  yang gender mainstreaming yaitu alokasi 
anggaran umum yang dianalisis dampaknya berdasarkan perspektif 
gender sehingga memiliki tendensi terhadap kesetaraan dan keadilan 
gender. Indikator dari alokasi ini yaitu alokasi anggaran program yang 
mendukung dampak kesetaraan dan keadilan gender, alokasi anggaran 
program yang dianalisis berdasarkan kebutuhan laki-laki dan 
perempuan dan alokasi anggaran program yang memperhatikan 







Berdasarkan tabel 4.8 diatas pada anggaran kesehatan Kota 
Surakarta tahun 2008 menunjukkan alokasi anggaran umum yang 
gender mainstreaming sangat sedikit yaitu hanya Rp. 7.500.000,00 
dimana hanya 0,01% dari anggaran kesehatan Kota Surakarta. Hal ini 
menujukkan bahwa tidak adanya komitmen dari pemerintah  dalam 
melakukan pengarusutamaan gender dalam alokasi anggaran umum. 
Dengan jumlah anggaran yang begitu minim untuk alokasi anggaran 
umum yang gender mainstreaming sehingga tidak dapat mencapai 
output yang diharapkan.  Output yang diharapkan yaitu dapat 














Boks. 7 :   Pos Anggaran Pada Anggaran Kesehatan Kota 
Surakarta Tahun 2008 yang Dinilai Masuk Kategori 
Alokasi Anggaran Umum untuk Gender Mainstreaming 
 
Pengalokasian pada alokasi anggaran umum yang gender 
mainstreaming terdapat hanya 1 pos anggaran  yaitu penyediaan alat 
perawat payudara yang merupakan program dari alokasi umum yaitu 
penyediaan sarana dan parasana kesehatan. Hal tesbeut dinilai 
gender mainstreaming karena menyusun anggaran penyediaan 
sarana dan parasaran kesehatan berdasarkan keunikan pada 








Dinas kesehatan mampu memasukkan perspektif gender dalam 
menyusun alokasi anggaran umum yang gender maintreaming, sebagai 
contoh: 
a) Alokasi anggaran program yang mendukung kesetaraan 
dan keadilan gender, meliputi: 
(a). Alokasi anggaran pelatihan PUG di bidang kesehatan; 
(b). Alokasi anggaran pembangunan smoking area; (c). 
Alokasi anggaran pembangunan pojok ASI; (d). Alokasi 
anggaran gerakan sayang ibu (GSI); (e) Alokasi anggaran 
program mitra bidan dan para medis (dokter spesialis) untuk 
kesehatan ibu dan anak; Alokasi anggaran program KB 
MOW dan MOP 
b) Alokasi anggaran program yang dianalisis berdasarkan 
kebutuhan laki-laki dan perempuan, meliputi: 
(a). Alokasi anggaran program pengadaan obat-obatan 
pengadaan obat-obatan yang respon geder (obat-obatan P3K, 
obat yang disesuaikan kebutuhan dosis masing-masing 
kelompok gender, obat yang aman terhadap kesehatan organ 
masing-masing kelompok gender); (b) Alokasi anggaran 
program pengadaan fasilitas kesehatan yang respon gender 
misalnya tempat periksa yang terpisah untuk laki-laki dan 







c) Alokasi anggaran program yang memperhatikan 
keseimbangan gender, meliputi: 
(a). Alokasi anggaran yang dievaluasi pengguna jasa 
pelayanan kesehatan di Rumah Sakit, klinik-klinik kesehatan 
dan puskesmas, posyandu, polindes, puskesmas pembantu 
dan lain-lain sehingga dapat diketahui pemetaan kunjungan 
masyarakat baik laki-laki maupun perempuan dalam 
melakukan pemeriksaan kesehatannya dengan seperti itu 
dapat membantu pemerintah dalam membuat kebijakan 
responsif gender.  
 
2.     Pengklasifikasian Anggaran Kesehatan Tahun 2009 Ke Dalam 
Kategori Anggaran Responsif Gender 
Anggaran kesehatan pada tahun 2009 meliputi anggaran yang 
dialokasikan pada Dinas Kesehatan, 17 UPTD Puskesmas, UPTD 
Instalasi Farmasi, UPTD Lab Kesehatan, dan UPTD PKMS. Anggaran 
kesehatan Kota Surakarta pada tahun 2009 sebesar 
Rp.49.210.263.210,00. Anggaran tersebut dialokasikan untuk belanja 
langsung sebesar Rp. 29.122.944.210,00, dan belanja tidak langsung 
sebesar  Rp. 20.087.319.000,00 sedangkan yang tergolong kedalam 
belanja publik sebesar Rp. 18.966.821.272,00 ( 38,54%). Jika 
dibandingkan pada tahun 2008  maka anggaran publik tahun 2009 







belanja publik pada tahun 2009 dibandingkan dengan tahun 2008 
senilai Rp 7.098.659.103,00. Penurunan tersebut dapat dipengaruhi 
oleh penurunan pada jumlah anggaran belanja langsung anggaran 
kesehatan di Kota Surakarta tahun 2008 ke tahun 2009.  
Pos anggaran pada belanja publik yang dilihat dari output 
kegiatan sebagian sudah tergolong kedalam kegiatan-kegiatan yang 
responsif gender meskipun menunjukkan nilai yang masih minim. Hasil 
pengkategorian dalam belanja publik anggaran kesehatan Kota 
Surakarta tahun 2009  menurut pos anggaran secara jelas dapat dilihat 
dalam tabel  berikut ini: 
Tabel 4.9 
Pengkategorian Alokasi Belanja Publik Dalam Anggaran  Kesehatan 
Kota Surakarta Tahun 2009 Menurut Pos Anggaran  
 
Pengkategorian  Besarnya pos 
anggaran (kegiatan) 
Prosentase dari total pos 
anggaran belanja publik  
Netral gender  124 43 % 
Tipe 1 93 32% 
Tipe 2 72 25% 
Tipe 3 0 0%  
Jumlah  289 100 
Sumber: Diolah dari LAKIP, Renja, DPPA Dinas Kesehatan Kota 
Surakarta Tahun 2009  
Keterangan :  
Tipe 1 : Alokasi anggaran spesifik gender (gender specific),  
         Tipe 2 : Alokasi anggaran untuk meningkatkan kesempatan setara    
dalam pekerjaan (affirmative action).  
Tipe 3 : Alokasi anggaran umum yang mainstream gender.  
Berdasarkan tabel tersebut nampak bahwa pos anggaran 







masing kategori yaitu alokasi anggaran untuk spesifik gender sebesar 
93 pos anggaran (32%), alokasi anggaran affirmative action sebesar 72 
pos anggaran (25%), dan alokasi anggaran umum yang mainstream 
gender tidak ada  pos anggarannya (0%). Jika dibandingkan pada tahun 
2008 ternyata juga mengalami penurunan pengalokasian anggaran yang 
responsif gender pada pos angggaranya. Tingkat penurunan yang terjadi 
jika dibandingkan tahun 2008 yaitu 8%.  Sedangkan pos anggaran yang 
dinilai netral gender masih cukup besar yaitu terdapat 124 pos anggaran 
(43%).  
Apabila disajikan dalam bentuk diagram nampak seperti berikut:  
 
Gambar 4.6 
Pengkategorian Alokasi Belanja Publik Dalam Anggaran Kesehatan 
Kota Surakarta Tahun 2009 Menurut Pos Anggaran  
 
 
Sumber:Diolah dari LAKIP, Renja, DPPA  Dinas Kesehatan Surakarta  
 
Berdasarkan diagram tersebut nampak jumlah anggaran yang 
paling besar adalah anggaran yang masih netral gender. Pada jumlah 







alokasi anggaran untuk spesifik gender, kemudian disusul dengan 
kategori alokasi anggaran affirmative action, dan terakhir yang paling 
kecil jumlah anggarannya adalah kategori alokasi anggaran umum yang 
mainstream gender.  
Sedangkan apabila dilihat dari aspek jumlah anggaran yang 
dialokasikan untuk kegiatan yang responsif gender nampak berbeda 
dengan hasil pengalokasin yang menunjukkan anggaran responsif 
gender 57%. Ternyata dari data diketahui jumlah anggaran yang 
dialokasikan pada kegiatan yang responsif gender hanya 11,73 % yang 
terdiri dari alokasi anggaran spesifk gender sebesar 6,36%, alokasi 
anggaran affirmatie action sebesar 5,37% dan alokasi umum yang 
mainstream gender sebesar 0%. Dalam anggaran publik masih sebagian 
besar anggaran bersifat netral gender yaitu sebesar 88,27%. Data secara 
lengkap nampak pada tabel berikut:  
Tabel 4.10 
Pengkategorian Alokasi Belanja Publik Dalam Anggaran  Kesehatan 
Kota Surakarta Tahun 2009 Menurut Jumlah Anggaran  
 











Netral gender  16.740.538.334 88,26 57,4 34,02 
Tipe 1 1.206.808.700 6,36 4,1 2,5 
Tipe 2 1.019.474.238 5,37 3,5 2,0 
Tipe 3 0 0 0 0 
Jumlah  18.966.821.272 100 65 38,52 
 Sumber: Diolah dari LAKIP, Renja, DPPA Dinas Kesehatan 












Keterangan :  
Tipe 1 : Alokasi anggaran spesifik gender (gender specific),  
Tipe 2 : Alokasi anggaran untuk meningkatkan kesempatan setara 
dalam pekerjaan (affirmative action).  
Tipe 3 : Alokasi anggaran umum yang gender mainstreaming  
Berdasarkan tabel 4.10 diatas dapat diketahui bahwa besarnya 
jumlah anggaran responsif gender yang dilihat dari alokasi anggaran 
spesifik gender, alokasi anggaran affirmative action, dan alokasi umum 
yang mainstream gender masih sangat minim. Berdasarkan data diatas 
menujukkan bahwa prosentase anggaran responsif gender hanya 4,5 % 
dari seluruh anggaran kesehatan. Hal tersebut sangatlah 
memprihatinkan, dimana terjadi penurunan dari tahun 2008 sebesar 
1,94%. Sehingga hal tersebut perlu mendapat perhatian dari pemerintah 















Apabila disajikan dalam bentuk diagram akan nampak seperti berikut: 
Gambar 4.7. 
Pengkategorian Alokasi Belanja Publik Dalam Anggaran Kesehatan  
Kota Surakarta tahun 2009 Menurut Jumlah Anggaran  
 
 
Sumber: Diolah dari LAKIP, Renja, DPPA  Dinas Kesehatan Surakarta 
 
Berdasarkan diagram tersebut nampak jumlah anggaran yang 
paling besar adalah anggaran yang masih netral gender. Pada jumlah 
anggaran responsif gender kategori yang paling besar adalah kategori 
alokasi anggaran untuk spesifik gender, kemudian disusul dengan 
kategori alokasi anggaran affirmative action, dan terakhir yang paling 
kecil jumlah anggarannya adalah kategori alokasi anggaran umum yang 
gender mainstreaming.  
Dari diskripsi content analysis diatas, anggaran kesehatan Kota 
Surakarta tahun 2009 mampu dianalisis berdasarkan kategori alat 
analisis anggaran responsif gender yaitu alokasi anggaran spesifik 
gender, alokasi anggaran affirmative action, alokasi anggaran umum 







1) Alokasi anggaran untuk spesifik gender (gender specific)  
Alokasi anggaran untuk spesifik gender yaitu alokasi anggaran 
yang diperuntukkan bagi kebutuhan spesifik gender tertentu. Indikator 
dari alokasi ini yaitu alokasi anggaran untuk kebutuhan perempuan, 
alokasi anggaran untuk kebutuhan laki-laki, alokasi anggaran untuk 
kebutuhan anak perempuan maupun anak laki-laki di tingkat SD, 
alokasi anggaran untuk kebutuhan bayi dan balita, dan alokasi anggaran 
untuk kebutuhan lansia bagi laki-laki mauun perempuan.  
Berdasarkan data pada tabel 4.10 pada anggaran kesehatan Kota 
Surakarta tahun 2009 menunjukkan alokasi anggaran untuk spesifik 
gender masih sedikit yaitu Rp.1.206.808.700,00; sebesar 6,36% dari 
anggaran publik; sebesar 4,1% dari belanja langsung; 2% dari anggaran 
kesehatan Kota Surakarta. Dengan demikian tujuan untuk 





































Dinas kesehatan dapat memasukkan perspektif gender dalam 
menyusun anggaran untuk spesifik gender, sebagai contoh:  
Boks.8:  Pos Anggaran Pada Anggaran Kesehatan Kota 
Surakarta Tahun 2009 Yang Dinilai Masuk Kategori 
Alokasi Untuk Spesifik Gender 
 
Alokasi anggaran untuk spesifik gender pada anggaran 
kesehatan Kota Surakarta tahun 2009 yaitu  
 
a)  Alokasi anggaran spesifik gender pada anggaran Dinas 
Kesehatan meliputi; alokasi anggaran bantuan stimulan 
posyandu balita dan lansia, pemberian makanan anak TK dan 
SD, penanggulangan gizi buruk pada anak, peningkatan 
imunisasi untuk bayi dan balita, pemberdayaan ASI eksklusif, 
peningkatan imunisasi, pelatihan rawat anak balita, 
penyuluhan kebugaran lansia, pelatihan DDTK bagi kader,  
 
b)  Alokasi anggaran spesifik gender pada anggaran UPTD 
Puskesmas di Surakarta, meliputi; lomba dokter kecil, 
pendataan gizi buruk dan gizi kurang pada balita, pemberian 
makanan tambahan balita, peningkatan imunisasi, lomba 
balita sehat, PMT ibu hamil, pembinaan warung SD, 
lindungan program kesehatan ibu hamil tingkat puskesmas, 
refreshing lansia, pemantauan status gizi balita, penyuluhan 
posyandu lansia, penyuluhan ibu gizi kurang dan gizi buruk, 
penanganan ibu hamil Kurang Energi Kronis, pelatihan 
Kesehatan Reproduksi Remaja.  
 
c)  Alokasi anggaran spesifik gender pada anggaran di Lab 








a) Alokasi anggaran untuk kebutuhan perempuan meliputi: 
(a). Alokasi anggaran program-program kesehatan perempuan 
mulai anak balita perempuan s/d lansia perempuan yang dapat 
berupa kegiatan PMT (Pemberian Makanan Tambahan), 
imunisasi, cegah DBD (Demam Berdarah), kesehatan 
reproduksi remaja, penanggulangan anemia remaja, 
penanggulangan kanker rahim dan kanker payudara; 
penyuluhan kesehatan organ perempuan; (b)  Alokasi anggaran 
peningkatan keselamatan ibu hamil s/d melahirkan dapat 
berupa penyediaan klinik bersalin dengan fasilitas standart 
operasi di puskesmas-puskesmas; (c). Alokasi anggaran 
pelayanan posmear (pemeriksaan kesehatan rahim) untuk 
perempuan; (d). Alokasi anggaran promosi pemberdayaan ASI 
Eksklusif 6 bulan dengan advokasi DPR untuk UU HAM 
(anak berhak mendapat ASI Eksklusif); (e) Alokasi anggaran 
penanggulangan kanker rahim melalui peningkatan kesehatan 
reproduksi s/d monopouse; (f) Alokasi anggaran pemberian pil 
besi pada wanita hamil dan kapsul yodium bagi perempuan 
usia subur.  
b)   Alokasi anggaran untuk kebutuhan laki-laki,meliputi: 
(a). Alokasi angaran untuk peorgram-program kesehatan laki-
laki dapat berupa kegiatan penyuluhan kesehatan organ 







penyuluhan kesehatan jantung pada laki-laki yang terbiasa 
merokok; (d) pencegahan struk pada laki-laki karena depresi 
tinggi. 
c)   Alokasi anggaran untuk kebutuhan anak perempuan 
maupun laki-laki di tingkat SD, meliputi: 
(a). Alokasi anggaran program anak perempuan di UKS yang 
dapat berupa kegiatan pencegahan Kurang Energi Protein 
(KEP) dan Kurang energi Kronis (KEK); (b). Alokasi 
anggaran program kesehatan P3K, monitoring antropometri 
melalui KMS untuk anak perempuan maupun laki-laki.  
d)   Alokasi anggaran untuk kebutuhan bayi dan balita, 
meliputi: 
(a). Alokasi anggaran program untuk deteksi tumbuh dan 
kembang anak ; (b). Alokasi anggaran program untuk 
pencegahan penyakit menular seperti malaria, DBD, dan TB 
pada anak  
e)   Alokasi anggaran untuk kebutuhan lansia baik laki-laki 
maupun perempuan, meliputi: 
(a). Alokasi anggaran untuk pelayanan pemeliharaan kesehatan 
lansia (status gizi, HB, tensi, dan lain-lain); (b) alokasi 
anggaran bantuan stimulan posyandu lansia yang dapat berupa 
bantuan alat –alat kesehatan meliputi TB/ microtoise, berat 







2) Alokasi anggaran affirmative action  
Alokasi anggaran affirmative action yaitu alokasi anggaran untuk 
mendukung pelaksanaan program bagi kelompok baik laki-laki maupun 
perempuan sebagai upaya memberikan kesempatan mengejar 
ketertinggalanya. Indikator dari alokasi ini yaitu alokasi anggaran 
program yang meringankan beban ganda perempuan, alokasi anggaran 
program dalam rangka mengurangi diskriminasi baik laki-laki maupun 
perempuan, alokasi anggaran program dalam rangka mengurangi 
deprivasi baik laki-laki maupun perempuan, dan alokasi anggaran 
program dalam rangka mengurangi marginalisasi baik laki-laki maupun 
perempuan.  
Berdasarkan data pada tabel  4.10 diatas pada anggaran kesehatan 
Kota Surakarta tahun 2009 menunjukkan alokasi anggaran affirmative 
action masih sangat sedikit yaitu Rp. 1.019.474.238,00; sebesar 5,37% 
dari anggran publik; sebesar 3,5% dari belanja langsung; sebesar 2% 
dari anggaran kesehatan Kota Surakarta. Hal ini menujukkan bahwa 
lemahnya komitmen pemerintah terhadap kehidupan kelompok yang 
tertinggal termasuk kelompok rentan, kelompok marginal, kelompok 
yang terdiskriminasi, dan kelompok perempuan yang memiliki beban 
ganda. 
Pemerataan dalam pelayanan kesehatan mengandung pula 
pemahaman pemerataan yang berspektif keadilan, lebih spesifik lagi 







dengan adanya alokasi terhadap keberpihakan pada kelompok marginal, 
kelompok yang terdiskriminasi, kelompok rentan yang hampir sebagian 
besar terdiri dari kelompok perempuan. Dengan jumlah anggaran yang 
begitu minim untuk alokasi affirmative action sehingga tidak dapat 
mencapai output yang diharapkan.  output yang diharapkan yaitu dapat 
membantu kelompok marginal, rentan, diskriminasi dan meringankan 
beban ganda perempuan sehingga mampu mengejar ketertinggalannya 
untuk mencapai kesetaraan dan keadilan gender.  
Pengalokasian pada kegiatan yang dinilai affirmative action 
terdapat 72 pos anggaran  yaitu sebesar 25% dari jumlah anggaran 
belanja publik.  Pada dasarnya kegiatan pada masing-masing instansi 






































Dinas kesehatan mampu memasukkan perspektif gender dalam 
menyusun alokasi anggaran affirmative action, sebagai contoh: 
 
Boks.9: Pos Anggaran Pada Anggaran Kesehatan Kota 
Surakarta Tahun 2009 Yang Dinilai Masuk Kategori 
Alokasi Untuk Affirmative Action  
 
Pengalokasian anggaran yang affirmative action pada anggaran 
kesehatan Kota Surakarta tahun 2009 meliputi: 
 
a)     Alokasi anggaran affirmative  action pada Dinas 
Kesehatan, meliputi; pemeriksaan kualitas air dan limbah,  
fogging focus yang mampu meringankan beban ganda 
perempuan, penanggulangan penyakit menular seperti TB, 
dan HIV AIDS, Pertolongan persalinan bagi ibu kurang 
mampu. 
 
b)     Alokasi anggaran affirmative action pada anggaran 
UPTD Puskesmas meliputi; Kunjungan ke pasien TBC, 
kunjungan dan PMT ibu hamil yang kurang mampu, PMT 
penderita TB, orientasi rumah sehat, pelacakan pasca haji.  
sosialisasi HIV AIDS, kunjungan dan perawatan ibu hamil 
miskin, pengembangan lingkungan sehat, pembinaan 
sarana air bersih, perawatan ibu hamil kurang mampu, 
penyuluhan DBD bagi penjaga SD, penyelidikan 
epidemiologi, kunjungan ibu nifas yang kurang mampu.  
 
c)    Alokasi anggaran affirmative action pada anggaran di 








a) Alokasi anggaran program – program yang meringankan 
beban ganda perempuan, meliputi: 
(a). Alokasi anggaran program keselamatan dan kesehatan 
kerja perempuan yang dapat berupa kegiatan penyediaan 
klinik konsulatsi perempuan dan pemberian tablet FE (tablet 
besi); (b) Alokasi anggaran untuk pelayanan tempat penitipan 
anak (TPA) pada masing-masing unit kerja; (c) Alokasi 
anggaran untuk konseling perempuan beban ganda pada 
masing-masing institusi institusi dapat berupa penyuluhan 
bimbingan wanita karir; (d). Alokasi anggaran untuk obat-
obatan dan fitofarmaka untuk pencegahan penyakit infeksi 
bagi perempuan karier (TKW).  
b) Alokasi anggaran program dalam rangka mengurangi 
diskriminasi baik laki-laki maupun perempuan, meliputi: 
Alokasi program-program untuk korban AIDS, flu burung, 
flu babi, TB Paru, dan lain-lain..  
c) Alokasi anggaran program dalam rangka mengurangi 
deprivasi baik laki-laki maupun perempuan, meliputi: 
Alokasi anggaran program untuk korban narkoba, kekerasan 
dalam rumah tangga, pelecehan seksual, kekerasan di tempat 







d) Alokasi anggaran program dalam rangka mengurangi 
marginalisasi baik laki-laki maupun perempuan, 
meliputi:  
(a). Alokasi anggaran program kesehatan keluarga miskin 
baik untuk laki-laki maupun perempuan yang dapat berupa 
PMT (pemberian makanan tambahan), jaminan kesehatan 
masyarakat, jaminan pemeliharaan kesehatan masyarakat; (b) 
Alokasi anggaran program kesehatan anak berkebutuhan 
khusus (autisme, dll).  
 
3) Alokasi anggaran umum yang gender mainstreaming  
Alokasi anggaran umum  yang gender mainstreaming yaitu alokasi 
anggaran umum yang dianalisis dampaknya berdasarkan perspektif 
gender sehingga memiliki tendensi terhadap kesetaraan dan keadilan 
gender. Indikator dari alokasi ini yaitu alokasi anggaran program yang 
mendukung dampak kesetaraan dan keadilan gender, alokasi anggaran 
program yang dianalisis berdasarkan kebutuhan laki-laki maupun 
























Dengan jumlah alokasi anggaran yang tidak ada untuk alokasi 
anggaran umum yang mainstream gender tentunya tidak dapat 
mencapai output yang diharapkan.  Output yang diharapkan yaitu dapat 
meningkatkan kesetaraan dan keadilan gender di Surakarta.  
Dinas kesehatan mampu memasukkan perspektif gender dalam 





Boks. 10:  Pos Anggaran Pada Anggaran Kesehatan Kota 
Surakarta Tahun 2009 Yang Dinilai Masuk Kategori 
Alokasi Umum Gender  Mainstreaming  
 
Alokasi anggaran umum yang gender  mainstreaming tidak ada 
atau  0% dari anggaran kesehatan Kota Surakarta. Hal ini 
menujukkan bahwa tidak adanya komitmen dari pemerintah  dalam 
melakukan pengarusutamaan gender pada alokasi anggaran umum. 
Minimnya alokasi umum yang mainstreaming gender ini disebabkan 
karena ketidakpahaman para pengambil kebijakan dalam membuat 
program/kegiatan yang mainstream gender. Pada dasarnya cara 
berfikir yang menyeragamkan kebutuhan laki-laki dan perempuan 
justru bersifat netral gender. Padahal  jelas adanya keunikan pada 
kebutuhan masing-masing kelompok gender. Oleh karena itu alokasi 








a) Alokasi anggaran program yang mendukung kesetaraan 
dan keadilan gender, meliputi: 
(a). Alokasi anggaran pelatihan PUG di bidang kesehatan; 
(b). Alokasi anggaran pembangunan smoking area; (c). 
Alokasi anggaran pembangunan pojok ASI; (d). Alokasi 
anggaran gerakan sayang ibu (GSI); (e) Alokasi anggaran 
program mitra bidan dan para medis (dokter spesialis) untuk 
kesehatan ibu dan anak; Alokasi anggaran program KB 
MOW dan MOP 
 
b) Alokasi anggaran program yang dianalisis berdasarkan 
kebutuhan laki-laki dan perempuan, meliputi: 
(a). Alokasi anggaran program pengadaan obat-obatan 
pengadaan obat-obatan yang respon geder (obat-obatan P3K, 
obat yang disesuaikan kebutuhan dosis masing-masing 
kelompok gender, obat yang aman terhadap kesehatan organ 
masing-masing kelompok gender); (b) Alokasi anggaran 
program pengadaan fasilitas kesehatan yang respon gender 
misalnya tempat periksa yang terpisah untuk laki-laki dan 
perempuan, penyediaan alat perawat payudara, fasilitas 









c) Alokasi anggaran program yang memperhatikan 
keseimbangan gender, meliputi: 
(a). Alokasi anggaran yang dievaluasi pengguna jasa 
pelayanan kesehatan di RS, klinik-klinik kesehatan dan 
puskesmas, posyandu, polindes, puskesmas pembantu dan 
lain-lain sehingga dapat diketahui pemetaan kunjungan 
masyarakat baik laki-laki maupun perempuan dalam 
melakukan pemeriksaan kesehatannya dengan seperti itu 
dapat membantu pemerintah dalam membuat kebijakan 
responsif gender.  
 
3.     Pengklasifikasian Anggaran Kesehatan Tahun 2010 Dalam 
Kategori  
Anggaran kesehatan Kota Surakarta pada tahun 2010 terbagi 
kedalam Dinas Kesehatan, 17 UPTD Puskesmas, UPTD instalasi 
Farmasi, UPTD lab Kesehatan, dan UPTD PKMS.  Anggaran 
kesehatan Kota Surakarta pada tahun 2010 sebesar 
Rp.51.524.125.438,00. Anggaran tersebut dialokasikan untuk belanja 
langsung sebesar Rp. 28.040.175.438,00, dan belanja tidak langsung 
sebesar  Rp. 23.483.950.000,00 sedangkan yang tergolong kedalam 
belanja publik sebesar Rp.22.991.725.864 (64,7%). Meskipun jumlah 







sebelumnya, tetapi anggaran publik tahun 2010 mengalami 
peningkatan dari tahun 2009.  
Meskipun peningkatan jumlah anggaran publik dari tahun 
sebelumnya, ternyata di dalam pengalokasian anggaran pada belanja 
publik yang dilihat dari output kegiatan telah menujukkan penurunan 
dibandingkan tahun-tahun sebelumnya. Pada tahun 2010 pengalokasian 
belanja publik kedalam kategori anggaran responsif gender dinilai 
sangat minim.  Hasil pengkategorian dalam belanja publik anggaran 
kesehatan kota surakarta tahun 2010 secara jelas dapat dilihat dalam 
tabel  berikut ini: 
Tabel  4.11 
Pengkategorian Alokasi Belanja Publik Dalam Anggaran  Kesehatan 
Kota Surakarta Tahun 2010 Menurut Pos Anggaran  
 
Pengkategorian  Besarnya pos 
anggaran (kegiatan) 
Prosentase dari total pos 
anggaran belanja publik  
Netral gender  102 47 % 
Tipe 1 60 28% 
Tipe 2 55 25% 
Tipe 3 1 0%  
Jumlah  218 100 % 
Sumber: Diolah dari LAKIP, Renja, DPPA  Dinas Kesehatan Kota 
Surakarta Tahun 2010  
Keterangan :  
Tipe 1 : Alokasi anggaran spesifik gender (gender specific),  
         Tipe 2 : Alokasi anggaran untuk meningkatkan kesempatan setara    
dalam pekerjaan (affirmative action).  
Tipe 3 : Alokasi anggaran umum yang gender mainstreaming.  
Berdasarkan tabel tersebut nampak bahwa anggaran kesehatan 







kategori yaitu alokasi anggaran untuk spesifik gender sebesar 60 pos 
anggaran (28%), alokasi anggaran affirmative action sebesar 55 pos 
anggaran (25%), dan alokasi anggaran umum yang mainstream gender 
tidak ada  (0%). Tingkat penurunan yang terjadi jika dibandingkan 
tahun 2009 yaitu 4%.  
Apabila disajikan dalam bentuk diagram akan nampak seperti 
berikut:  
Gambar 4.8 
Pengkategorian Alokasi Belanja Publik Dalam Anggaran Kesehatan 
Kota Surakarta Tahun 2010 Menurut Pos Anggaran  
 
 
Sumber: Diolah dari LAKIP, Renja, DPPA Dinas Kesehatan Surakarta  
 
Berdasarkan diagram tersebut nampak pos  anggaran yang paling 
besar adalah anggaran yang masih netral gender. Pada jumlah anggaran 
responsif gender kategori yang paling besar adalah kategori alokasi 
anggaran untuk spesifik gender, kemudian disusul dengan kategori 
alokasi anggaran untuk affirmative action, dan terakhir yang paling 
kecil jumlah anggarannya adalah kategori alokasi anggaran umum yang 







Sedangkan jika dilihat dari aspek jumlah anggaran yang 
dialokasikan untuk kegiatan yang responsif gender Tampak berbeda 
dengan hasil pengalokasian yang menunjukkan anggaran responsif 
gender 53%. Ternyata jika dilihat dari aspek jumlah anggaran yang 
dialokasikan hasil menujukkan bahwa anggaran responsif gender hanya 
9,93 % yang terdiri dari alokasi anggaran spesifk gender sebesar 3,96%, 
alokasi anggaran affirmatie action sebesar 5,65% dan alokasi umum 
yang mainstream gender sebesar 0,32%. Dalam anggaran publik masih 
sebagian besar anggaran bersifat netral gender yaitu sebesar 90,05 %. 
Dari aspek jumlah anggaran jika dibandingkan tahun 2009 juga 
mengalami penurunan anggaran responsif gender. Tingkat penurunan 
tersebut sejumlah 2%.  Data secara lengkap nampak jelas melalui tabel 
4.12 berikut:  
Tabel 4.12 
Pengkategorian Alokasi Belanja Publik Dalam Anggaran  Kesehatan 
Kota Surakarta Tahun 2010 Menurut Jumlah Anggaran  
 











Netral gender  20.704.067.345 90,05 73,83 40,18 
Tipe 1 911.688.019 3,96 3,25 1,76 
Tipe 2 1.300.970.500    5,65 4,63 2,52 
Tipe 3 75.000.000 0,32 0,26 0,14 
Jumlah  22.991.821.864 100 81,99 44,62 
 Sumber: Diolah dari LAKIP, Renja, DPPA Dinas Kesehatan 












Keterangan :  
Tipe 1 : Alokasi anggaran spesifik gender (gender specific),  
Tipe 2 : Alokasi anggaran untuk meningkatkan kesempatan setara 
dalam pekerjaan (affirmative action).  
Tipe 3 : Alokasi anggaran umum yang mainstream gender.  
Berdasarkan tabel 4.12 diatas dapat diketahui bahwa besarnya 
jumlah anggaran responsif gender yang dilihat dari alokasi anggaran 
spesifik gender, alokasi anggaran affirmative action, dan alokasi umum 
yang mainstream gender masih sangat minim. Berdasarkan data diatas 
menujukkan bahwa prosentase anggaran responsif gender hanya 4,42 % 
dari seluruh anggaran kesehatan. Hal tersebut sangatlah 
memprihatinkan, dimana terjadi penurunan lagi dari tahun sebelumnya 
sebesar 0,1% sehingga hal tersebut perlu menjadi koreksi bagi 
pemerintah karena dalam mencapai Solo Sehat 2010 dirasakan jauh dari 















Apabila disajikan dalam bentuk diagram sebagai berikut: 
Gambar 4.9. 
Pengakategorian Alokasi Belanja Publik Dalam Anggaran Kesehatan  
Kota Surakarta Tahun 2010 Menurut Jumlah Anggaran  
 
 
Sumber: Diolah dari LAKIP, Renja, DPPA Dinas Kesehatan Surakarta  
 
Berdasarkan diagram tersebut nampak jumlah anggaran yang 
paling besar adalah anggaran yang masih netral gender. Pada jumlah 
anggaran responsif gender kategori yang paling besar adalah kategori 
alokasi anggaran affirmative action, kemudian disusul dengan kategori 
alokasi anggaran untuk spesifik gender, dan terakhir yang paling kecil 
jumlah anggarannya adalah kategori alokasi anggaran umum yang 
mainstream gender.  
Dari diskripsi content analysis diatas, anggaran kesehatan Kota 
Surakarta tahun 2010 mampu dianalisis berdasarkan kategori alat 
analisis anggaran responsif gender yaitu alokasi anggaran sesifik 
gender, alokasi anggaran affirmative action, alokasi anggaran umum 








1) Alokasi anggaran untuk spesifik gender (gender specific)  
Alokasi anggaran untuk spesifik gender yaitu alokasi anggaran 
yang diperuntukkan bagi kebutuhan spesifik gender tertentu. Indikator 
dari alokasi ini yaitu alokasi anggaran untuk kebutuhan perempuan, 
alokasi angaran untuk kebutuhan laki-laki, alokasi anggaran untuk 
kebutuhan anak perempuan maupun anak alaki-laki di tingkat SD, 
alokasi anggaran untuk kebutuhan bayi dan balita, dan alokasi 
anggaran untuk kebutuhan lansia bagik laki-laki mauun perempuan. 
Berdasarkan data pada tabel 4.12 pada anggaran kesehatan Kota 
Surakarta tahun 2010 menunjukkan alokasi anggaran untuk spesifik 
gender masih sedikit yaitu Rp.911.688.019,00; sebesar 3,96% dari 
anggran publik; sebesar 1,76% dari anggaran kesehatan Kota 
Surakarta. Dengan demikian output yang diharapkan mampu 

































Dinas kesehatan dapat memasukkan perspektif gender dalam menyusun 
anggaran untuk spesifik gender, sebagai contoh:  
a)   Alokasi anggaran untuk kebutuhan perempuan meliputi: 
(a). Alokasi anggaran program-program kesehatan perempuan 
mulai anak balita perempuan s/d lansia perempuan yang dapat 
berupa kegiatan PMT (Pemberian Makanan Tambahan), 
Boks.11 :  Pos Anggaran  Pada Anggaran Kesehatan Kota 
Surakarta Tahun 2010 Yang Dinilai Masuk Kategori Alokasi 
Anggaran Untuk Spesifik Gender  
 
Alokasi anggaran untuk spesifik gender pada anggaran kesehatan 
Kota Surakarta tahun 2008 yaitu  
 
a) Alokasi anggaran spesifik gender pada anggaran Dinas 
Kesehatan meliputi; penataran dokter kecil, pemberian makanan 
anak TK dan SD, peningkatan imunisasi untuk bayi dan balita, 
pendidikan rawat anak.  
 
b)  Alokasi anggaran spesifik gender pada anggaran UPTD 
Puskesmas di Surakarta, meliputi; pemberian makanan 
tambahan balita dan ibu hamil, peningkatan imunisasi, 
pemberdayaan ASI aksklusif, lindungan program kesehatan ibu 
hamil tingkat puskesmas, refresing lansia, penyuluhan posyandu 
lansia, penyuluhan gizi bagi ibu balita, pemberian vitamin A pada 
balita kurang gizi,  
 
c)  Alokasi anggaran spesifik gender pada anggaran di Lab 








imunisasi, cegah DBD (Demam Berdarah), kesehatan reproduksi 
remaja, penanggulangan anemia remaja, penanggulangan kanker 
rahim dan kanker payudara; penyuluhan kesehatan organ 
perempuan (b) Alokasi anggaran peningkatan keselamatan ibu 
hamil s/d melahirkan dapat berupa penyediaan klinik bersalin 
dengan fasilitas standart operasi di puskesmas-puskesmas; (c). 
Alokasi anggaran pelayanan papsmear (pemeriksaan kesehatan 
rahim) untuk perempuan; (d). Alokasi anggaran promosi 
pemberdayaan ASI Eksklusif 6 bulan dengan advokasi DPR 
untuk UU HAM (anak berhak mendapat ASI Eksklusif); (e). 
Alokasi anggaran penanggulangan kanker rahim melalui 
peningkatan kesehatan reproduksi s/d monopouse; (f). Alokasi 
anggaran pemberian pil besi pada wanita hamil dan kapsul 
yodium bagi perempuan usia subur.  
 
b)   Alokasi anggaran untuk kebutuhan laki-laki,meliputi: 
(a). Alokasi angaran untuk peorgram-program kesehatan laki-laki 
dapat berupa kegiatan penyuluhan kesehatan organ khusus laki-
laki; (b)  penanggulangan kanker prostat; (c) penyuluhan 
kesehatan jantung pada laki-laki yang terbiasa merokok; (d) 








c)   Alokasi anggaran untuk kebutuhan anak perempuan maupun 
laki-laki di tingkat SD, meliputi: 
(a). Alokasi anggaran program anak perempuan di UKS yang 
dapat berupa kegiatan pencegahan Kurang Energi Protein (KEP) 
dan Kurang energi Kronis (KEK); (b). Alokasi anggaran 
program kesehatan P3K, monitoring antropometri melalui KMS 
untuk anak perempuan maupun laki-laki.  
 
d)   Alokasi anggaran untuk kebutuhan bayi dan balita, meliputi: 
(a). Alokasi anggaran program untuk deteksi tumbuh dan 
kembang anak ; (b). Alokasi anggaran program untuk pencegahan 
penyakit menular seperti malaria, DBD, dan TB pada anak  
 
e)   Alokasi anggaran untuk kebutuhgan lansia baik laki-laki 
maupun perempuan, meliputi: 
(a). Alokasi anggaran untuk pelayanan pemeliharaan kesehatan 
lansia (status gizi, HB, tensi, dan lain-lain); (b) alokasi anggaran 
bantuan stimulan posyandu lansia yang dapat berupa bantuan alat 
–alat kesehatan meliputi TB/ microtoise, berat badan, tempat tidur 










2) Alokasi anggaran affirmative action  
Alokasi anggaran affirmative action yaitu alokasi anggaran untuk 
mendukung pelaksanaan program bagi kelompok baik laki-laki 
maupun perempuan sebagai upaya memberikan kesempatan mengejar 
ketertinggalanya. Indikator dari alokasi ini yaitu alokasi anggaran 
program yang meringankan beban ganda perempuan, alokasi anggaran 
program dalam rangka mengurangi diskriminasi baik laki-laki maupun 
perempuan, alokasi anggaran program dalam rangka mengurangi 
deprivasi baik laki-laki maupun perempuan, dan alokasi anggaran 
program dalam rangka mengurangi marginalisasi baik laki-laki 
maupun perempuan.  
Berdasarkan diagram 4.12 diatas pada anggaran kesehatan Kota 
Surakarta tahun 2010 menunjukkan alokasi anggaran affirmative 
action masih sedikit yaitu Rp. 1.300.970.500,00; sebesar 5,65% dari 
anggran publik; sebesar 2,52% dari anggaran kesehatan Kota 
Surakarta. Hal ini menujukkan bahwa lemahnya komitmen pemerintah 
terhadap kehidupan kelompok yang tertinggal termasuk kelompok 
rentan, kelompok marginal, kelompok yang terdiskriminasi, dan 
kelompok perempuan yang memiliki beban ganda. 
Dengan jumlah anggaran yang begitu minim untuk alokasi 
affirmative action sehingga tidak dapat mencapai output yang 
diharapkan.  Output yang diharapkan yaitu dapat membantu kelompok 







perempuan sehingga mampu mengejar ketertinggalannya untuk 
mencapai kesetaraan dan keadilan gender.  
Pos anggaran yang dinilai affirmative action terdapat 55 kegiatan 
yaitu sebesar 25% dari jumlah anggaran belanja publik.  Pada 


















Boks.12:  Pos Anggaran Pada Anggaran Kesehatan Kota 
Surakarta Tahun 2010 Dinilai Masuk Kategori 
Affirmative Action  
 
Pos anggaran anggaran yang affirmative action pada anggaran 
kesehatan Kota Surakarta tahun 2010 meliputi: 
 
a) Alokasi anggaran affirmative  action pada Dinas 
Kesehatan, meliputi; kunjungan penyakit TB Paru, 
pengadaan smoking area, pertolongan persalinan bagi ibu 
kurang mampu, fogging focus, dan pemeriksaan air bersih.  
 
b) Alokasi anggaran affirmative action pada anggaran 
UPTD Puskesmas meliputi; pengembangan lingkungan 
sehat, fogging focus, pembinaan sanitasi, sosialisasi wabah 
HIV AIDS, kunjungan ibu hamil yang kurang mampu, PE 
penyakit dgn potensi KLB, penyuluhan  PHBS rumah 
tangga, pembinaan sarana air bersih, perawatan ibu hamil 
kurang mampu, pelacakan pasca haji, penanggulangan KL3.  
 
c) Alokasi anggaran affirmative action pada anggaran di 









Dinas kesehatan mampu memasukkan perspektif gender dalam 
menyusun alokasi anggaran affirmative action, sebagai contoh: 
a) Alokasi anggaran program – program yang meringankan 
beban ganda perempuan, meliputi: 
(a). Alokasi anggaran progran – program kesehatan lingkungan 
keluarga yang dapat berupa kegiatan kebersihan jamban, 
sanitasi air bersih, pemantau jentik nyamuk yang dilakukan 
oleh petugas perempuan dan laki-laki sehingga bukan justru 
membebankan perempuan. (b). Alokasi anggaran program 
keselamatan dan kesehatan kerja perempuan yang dapat berupa 
kegiatan penyediaan klinik konsulatsi perempuan dan 
pemberian tablet FE (tablet besi); (c). Alokasi anggaran untuk 
pelayanan tempat penitipan anak (TPA) pada masing-masing 
unit kerja; (d) Alokasi anggaran untuk konseling perempuan 
beban ganda pada masing-masing institusi dapat berupa 
penyuluhan bimbingan wanita karir; (e). Alokasi anggaran 
untuk obat-obatan dan fitofarmaka untuk pencegahan penyakit 
infeksi bagi perempuan karier (TKW) 
b) Alokasi anggaran program dalam rangka mengurangi 
diskriminasi baik laki-laki maupun perempuan, meliputi: 
Alokasi program-program untuk korban AIDS, flu burung, flu 







c) Alokasi anggaran program dalam rangka mengurangi 
deprivasi baik laki-laki maupun perempuan, meliputi: 
Alokasi anggaran program untuk korban narkoba, kekerasan 
dalam rumah tangga, pelecehan seksual, kekerasan di tempat 
umum dan lain-lain  
d) Alokasi anggaran program dalam rangka mengurangi 
marginalisasi baik laki-laki maupun perempuan, meliputi: 
(a). Alokasi anggaran program kesehatan keluarga miskin baik 
untuk laki-laki maupun perempuan yang dapat berupa PMT 
(pemberian makanan tambahan), jaminan kesehatan 
masyarakat, jaminan pemeliharaan kesehatan masyarakat; (b) 
Alokasi anggaran program kesehatan anak berkebutuhan 
khusus (autisme, dll).  
 
3) Alokasi anggaran umum yang gender mainstreaming  
Alokasi anggaran umum  yang gender mainstreaming yaitu alokasi 
anggaran umum yang dianalisis dampaknya berdasarkan perspektif 
gender sehingga memiliki tendensi terhadap kesetaraan dan keadilan 
gender. Indikator dari alokasi ini yaitu alokasi anggaran program yang 
mendukung dampak kesetaraan dan keadilan gender, alokasi anggaran 
program yang dianalisis berdasarkan kebutuhan laki-laki dan 
















Dinas kesehatan mampu memasukkan perspektif gender dalam 
menyusun alokasi anggaran umum gender mainstreaming, sebagai 
contoh: 
a) Alokasi anggaran program yang mendukung kesetaraan 
dan keadilan gender, meliputi: 
(a). Alokasi anggaran pelatihan PUG di bidang kesehatan; 
(b). Alokasi anggaran pembangunan pojok ASI; (c). Alokasi 
anggaran gerakan sayang ibu (GSI); (d) Alokasi anggaran 
program mitra bidan dan para medis (dokter spesialis) untuk 
kesehatan ibu dan anak; Alokasi anggaran program KB 




Boks.13: Pos anggaran pada anggaran kesehatan Kota 
Surakarta tahun 2010 termasuk kategori alokasi umum 
gender mainstreaming  
 
Pada anggaran kesehatan Kota Surakarta tahun 2010 
menunjukkan terdapat 1 alokasi anggaran umum yang 
mainstream gender. Alokasi tersebut yaitu alokasi anggaran 
pembangunan smoking area dengan anggaran sebesar 
Rp75.000.000,00. Alokasi tersebut dinilai masuk kedalam 
kategori alokasi gender mainstreaming karena program tersebut 








b) Alokasi anggaran program yang dianalisis berdasarkan 
kebutuhan laki-laki dan perempuan, meliputi: 
(a). Alokasi anggaran program pengadaan obat-obatan 
pengadaan obat-obatan yang respon geder (obat-obatan P3K, 
obat yang disesuaikan kebutuhan dosis masing-masing 
kelompok gender, obat yang aman terhadap kesehatan organ 
masing-masing kelompok gender); (b) Alokasi anggaran 
program pengadaan fasilitas kesehatan yang respon gender 
misalnya tempat periksa yang terpisah untuk laki-laki dan 
perempuan, penyediaan alat perawat payudara, fasilitas 
senam hamil.  
 
c) Alokasi anggaran program yang memperhatikan 
keseimbangan gender, meliputi:  
(a). Alokasi anggaran yang dievaluasi pengguna jasa 
pelayanan kesehatan di Rumah Sakit, klinik-klinik kesehatan 
dan puskesmas, posyandu, polindes, puskesmas pembantu 
dan lain-lain sehingga dapat diketahui pemetaan kunjungan 
masyarakat baik laki-laki maupun perempuan dalam 
melakukan pemeriksaan kesehatannya dengan seperti itu 
dapat membantu pemerintah dalam membuat kebijakan 








4.     Efektivitas dan Efisiensi Anggaran Responsif Gender Dalam 
Anggaran Kesehatan Kota Surakarta Tahun 2008-2010 
 Anggaran yang tertuang dalam anggaran kesehatan dapat 
dikatakan efektif dan efisien apabila dari awal perumusannya sampai 
implementasinya sudah dapat memenuhi output yang diharapkan. 
Berdasarkan pengalokasian dan jumlah anggaran responsif gender 
dalam anggaran kesehatan Kota Surakarta tahun 2008-2010 belum 
mendapatkan alokasi yang memadai yang berakibat out put dan out 
come kegiatan menjadi tidak tercapai. Terlebih apabila dilakukan 
penelusuran biaya langsung aktivitas terhadap Dokumen Pelaksanaan 
Anggaran (DPA) Dinas Kesehatan maka didapatkan hasil bahwa  
muatan anggaran terdiri dari belanja pegawai, belanja barang dan jasa 
serta belanja modal. Dimana kegiatan tersebut sebagian masih bersifat 










Boks.14  Contoh alokasi anggaran pada DPPA Kota Surakarta 
 
Program  : Pencegahan dan penanggulangan penyakit menular 
Kegiatan  :Pelayanan pencegahan dan penanggulangan penyakit 
menular 
Tahun  : Tahun anggaran 2008 
Belanja 
langsung  
: Rp. 82.150.000,00 
No  Belanja  Volume Jumlah 
anggaran (Rp) 
1 Pelanja pegawai   4.000.000  
 
1.1 Honor panitia lokakarya TB paru  17org 2.125.000 
1.2 Uang saku peserta lokakarya  75x25.000 1.875.000 
2 Belanja barang dan jasa   78.150.000 
2.1 Belanja ATK  1paket + 
75paket  
2.425.000 
2.2 Belanja bahan material  15paket 30.000.000 
2.3 PMT penderita HIV 1800org/hr 18.000.000 
2.4 Belanja jasa kantor  - 17.000.000 
2.5 Cetak dan penggandaan  1paket  1.800.000 
2.6 Makan dan minum rapat  75orgx4 8.525.000 








Berdasarkan data diatas dapat diketahui alokasi anggaran yang 
langsung dinikmati oleh sasaran sebagai berikut: 
a. Uang saku peserta lolakarya  : Rp.1875.000,00 
b. Belanja vahan material  : Rp.30.000.000,00 
(perbaikan sanitasi rumah penderita TB) 
c. PMT penderita HIV AIDS : Rp.18.000.000,00 + 
Jumlah    : RP.49.875.000,00 
Alokasi anggaran dari program tersebut yang bisa dinikmati oleh 
publik senilai Rp. 49.875.000,00 ( 60,7%) dan alokasi untuk 
operasional senilai Rp.32.275.000,00 (39,3%). Hal ini menunjukkan 
bahwa tidak keseluruhan dari belanja publik juga dinikmati oleh 
publik. Masih terdapat belanja operasional atau kebutuhan birokrasi 
yang disisipkan di belanja publik. Sehingga dapat dinyatakan bahwa 
anggaran kesehatan yang dinikmati oleh publik sangat minim.  
Banyak kegiatan yang berupa rapat, seminar, lokakarya, workshop , 
sosialisasi, penyuluhan yang bersifat ceremonial. Sedangkan pada 
tataran penanganan secara langsung untuk kesehatan masyarakat yang 
berkeadilan gender masih relatif sedikit.  
Berbagai masalah tersebut mengakibatkan munculnya masalah 
dalam penerapan anggaran responsif gender menjadi tidak efektif dan 









1. Program tidak relevan dengan kebutuhan gender  
Program masih didominasi dengan kegiatan operasional atau 
kebutuhan aparat.  Selain itu program yang dibuat bersifat 
pengulangan program dari tahun-tahun sebelumnya. Sehingga 
nampak program tersebut berasal dari Dinas (top down) bukan 
merupakan usulan masyarakat hasil proses perencanaan.  
Belum terdapat upaya pengarusutamaan gender dalam 
melakukan perencanaan program. Hal ini dibuktikan dengan masih 
0% nya alokasi umum yang mainstream gender. alokasi anggaran 
untuk spesifik gender dan affirmative action memang sudah 
nampak terdapat anggarannya tetapi jumlah anggaran tersebut 












Boks.15:  Contoh Besarnya Alokasi Anggaran untuk 
Kelompok Rentan  
 
Anggaran untuk kelompok rentan seperti perempuan, bayi, 
balita, anak-anak, dan lansia juga masih sangat minim. Secara 
rinci dapat diketahui dari penghitungan berikut: status gizi ibu 
hamil dapat dilihat dari banyaknya ibu hamil yanng menderita 
Kurang Energi Kronis (KEK) dan Anemia Gizi Besi (AGB). 
Pada tahu 2008 ditemukan ibu hamil KEK sebanyak 491 orang. 
Sedangkan anggaran yanng ada sebesar Rp.125.447.500,00 
dengan rincian Rp.108.085.000,00 merupakan belanja 
operasional yang berupa belanja pegawai dan belanja barang 
dan jasa. Sedangkan belanja untuk penanggulangan KEK 
sebesar Rp.17.362.500,00. Jika anggaran tersebut diberikan 
kepada  ibu hamil KEK, maka setiap ibu hamil KEK hanya 








2. Terjadi penurunan anggaran  
Menyesuaikan dengan tingkat inflasi ketika menghitung 
anggaran yang diperlukan untuk satu kegiatan sangat penting 
dilakukan. Hal ini dikarenakan tingkat inflasi setiap tahunya selalu 
meningkat, dengan demikian kebutuhan belanja pun pasti 
meningkat setiap tahunya. Berdasarkan hasil content analysis 
diketahui terjadi penurunan jumlah alokasi anggaran responsif 
gender dari tahun sebelumnya sehingga  menyebabkan capaian 
output jauh dari harapan. 
Anggaran responsif gender belum diterapkan di dalam 
anggaran kesehatan Kota Surakarta tahun 2008-2010. Dalam 
penerapan anggaran responsif gender dalam anggaran kesehatan 
Kota Surakarta tahun 2008-2010 terjadi penurunan jumlah 
anggaran responsif gender. Disamping itu besarnya jumlah 
anggaran responsif gender masih sangat minim. Sebagian besar 
jumlah anggaran masih tergolong kedalam kelompok netral 
gender. Sehingga belum mampu mencapai harapan untuk 
mewujudkan anggaran kesehatan yang berkeadilan dan 
berkesetaraan gender.  
Berdasarkan dengan fokus pemetaan kategori anggaran 
responsif gender dapat diketahui bahwa alokasi anggaran spesifik 
gender dan affirmative action telah ada di dalam anggaran 







alokasi umum yang gender mainstreaming belum ada (0%). 
Sehingga dapat diketahui asumsi para pengambil kebijakan dalam 
anggaran kesehatan baik dari lembaga lesgislatif ataupun lembaga 
eksekutif belum mampu memahami konsep anggaran responsif 
gender berdasarkan pada Permendagri No 15 tahun 2008. 
Turunnya aturan Permendagri No 15 Tahun 2008 tidak 
memberikan perubahan yang signifikan terhadap perbaikan 
anggaran responsif gender di Kota Surakarta. Dengan demikian 
anggaran kesehatan Kota Surakarta belum mampu mencapai 




















C. KENDALA DALAM PENERAPAN ANGGARAN RESPONSIF 
GENDER DALAM ANGGARAN KESEHATAN KOTA 
SURAKARTA TAHUN 2008-2010  
Anggaran responsif gender merupakan anggaran yang responsif 
terhadap kebutuhan perempuan dan laki-laki (gender) yang merupakan alat 
untuk mewujudkan kesetaraan dan keadilan gender. Melalui penganggaran 
yang responsif gender dapat diketahui sejauh mana dampak dari alokasi 
anggaran yang telah ditempuh pemerintah berpengaruh terhadap kesetaraan 
gender. Penerapan anggaran responsif gender diperlukan suatu usaha kerja 
keras dan komitmen dari berbagai pihak karena anggaran responsif gender 
merupakan suatu bentuk revolusi yang menyentuh tatanan kebijakan, 
struktural dan kultural. 
Masih minimnya jumlah anggaran responsif gender menyebabkan 
output yang diharapkan tidak tercapai. Penerapan anggaran responsif gender 
masih banyak menghadapi kendala di berbagai tatanan meliputi kendala 
kebijakan, stuktural maupun kultural. Dari hasil wawancara yang dilakukan 
narasumber, dapat diidentifikasikan kendala-kendala dalam menerapkan 
anggaran responsif gender kedalam tiga kategori yaitu kendala kebijakan, 
kendala struktural, dan kendala kultural.  
1. Kendala kebijakan  
Kendala kebijakan terkait dengan segala bentuk peraturan yang 
tertulis yang mengikat dan menjadi dasar hukum resmi yang mempengaruhi 







anggaran responsif gender yaitu pada Pasal 23 dan Pasal 27 UUD 1945 
yang masing-masing mengatur tentang kesamaan hak setiap warga negara 
atas pekerjaan dan penghidupan yang layak, serta mengatur tentang 
kesamaan kedudukan setiap warga negara. Selain itu pada Inpres No. 9 
Tahun 2000 tentang Pengarusutamaan Gender; Kepmendagri No.132 Tahun 
2003 tentang Pengarusutamaan Gender di Pemerintah Daerah yang 
kemudian peraturan ini diperbaharui dengan Permendagri No 15 Tahun 
2008 dimana tidak lagi mengatakan bahwa anggaran responsif gender 
minimal 5% dari APBD yang merupakan pengalokasian untuk 
pengarusutamaan gender. Namun anggaran responsif gender merupakan 
anggaran secara keseluruhan dapat memberikan manfaat yang adil untuk 
laki-laki dan perempuan.  
Disamping itu, di bidang kesehatan juga telah dikeluarkan Keputusan 
Menteri Kesehatan 875/2006 tentang fokal point di setiap unit utama, 
Keputusan Menteri Kesehatan 423/2008 tentang Pusat pelatihan gender 
bidang kesehatan (PPG BK). Di dalam bidang anggaran telah dikeluarkan 
pula Keputusan Menteri Keuangan No 104 tahun 2010 yang mensyaratkan 
agar dalam penyusunan rencana dan anggaran menggunakan analisa gender 
(http://www.irckesehatan.net).  
Kendala kebijakan dalam menerapkan anggaran responsif gender di 
Kota Surakarta dapat dilihat dalam kekuatan hukum dan komitmen 
pemerintah Kota Surakarta dalam penerapan anggaran responsif gender di 







a. Kekuatan hukum   
Dasar hukum penerapan anggaran responsif gender di Indonesia 
dapat dikatakan kurang strategis di struktur perundang-undangan 
Indonesia. Inpres Nomor 9 Tahun 2000 dan Peraturan Menteri Dalam 
Negeri No 15 tahun 2008 merupakan suatu produk kebijakan yang 
tidak kuat. Hal ini berdampak pada penerapan anggaran responsif 
gender di daerah khususnya di Surakarta sebagai lokasi penelitian. 
Salah satu penyebab minimnya jumlah anggaran responsif gender 
adalah di Kota Surakarta belum ada peraturan daerah yang mendorong 
diterapkannya Permendagri No 15 tahun 2008. Meskipun telah ada 
dukungan yuridis penerapan pengarusutamaan gender yang tertuang 
dalam Surat keputusan Walikota Nomor 411.5/91/1/2003 yaitu 
tentang penyelenggaraan dan pembentukan panitia sosialisasi 
pengarusutamaan gender Kota Surakarta tahun 2003. Hanya saja 
penyelenggaraan sosialisasi PUG tersebut belum berhasil di SKPD 
termasuk Dinas Kesehatan. Di  Dijelaskan oleh Panitia Badan 
Anggaran DPRD Kota Surakarta (N2) :  
  “ Peraturan hasil integrasi Permendagri No 15 Tahun 2008 
tentang PUG belum ada dalam bentuk perda dan aturan lainnya. 
Namun aturan tentang pengarusutamaan gender  sudah tertuang 
di Surat keputusan Walikota Nomor 411.5/91/1/2003 tentang 
penyelenggaraan dan pembentukan panitia sosialisasi 
pengarusutamaan gender Kota Surakarta merupakan integrasi 
dari aturan tentang gender yang terdahulu. Namun aturan 
tersebut sepertinya belum optimal karena SKPD yang selalu 
mengangkat isu gender hanya Bapermas saja”16  
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Hal yang sama diungkapkan pula oleh Kepala Sub Bagian 
Perencanaan Evaluasi Pelaporan Dinas Kesehatan Kota Surakarta 
(N1):  
“Sepertinya belum ada aturan di daerah yang mendorong 
pelaksanaan permendagri itu mbak, itu kan peraturan baru. 
Selama ini saya belum tahu ada aturan mengenai gender di Dinas 
Kesehatan. ”17 
 
Belum terdapatnya peraturan yang mendorong penerapan 
Permendagri No 15 Tahun 2008 yang bertujuan mewujudkan 
anggaran responsif gender di setiap SKPD Kota Surakarta 
menunjukkan bahwa kekuatan hukum aturan tersebut masih lemah.  
Sehingga aturan tersebut seringkali tidak diterapkan.  
Dalam perencanaan anggaran juga masih mengacu pada lima  UU  
yang mengatur tentang penyusunan APBD. Dijelaskan oleh Kepala 
Sub Bagian Perencanaan Evaluasi Pelaporan Dinas Kesehatan Kota 
Surakarta (N1) dan Anggota Badan Legislasi DPRD Surakarta (N3): 
 
N1: 
“Dalam melakukan perencanaan dan penganggaran Dinas 
masih mengacu kepada Permendagri yang mengatur tentang 
pedoman pengelolaan keuangan Pemerintah Daerah. Dinas belum 
menerapkan Permendagri No 15 tahun 2008 tentang 
pengarusutamaan gender. Mungkin di Bapermas sudah 
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“Saat ini setidaknya ada lima UU yang mengatur tentang 
penyusunan dan pengelolaan APBD yaitu UU No 25 tahun 2004 
tentang Sistem Perencanaan Pembangunan Nasional, UU No 17 
tahun 2003 tentang Keuangan Negara, UU No 32 tahun 2004 
tentang Pemerintah Daerah dan UU No 33 tahun 2004 tentang 
Perimbangan Keuangan Pemerintah Pusat dan Daerah dan UU No 
13 Tahun 2006 tentang Pedoman Pengelolaan Keuangan 
Pemerintah Daerah” 19 
 
Arah kebijakan dalam penganggaran mendasarkan pada visi misi 
WaliKota Surakarta. Mekipun Pada dasarnya kebijakan pembangunan 
kesehatan Kota Surakarta pada implementasinya telah merespon 
kebutuhan spesifik gender khususnya kelompok rentan ibu, anak dan 
lansia. Namun sebagagian besar masih bersifat aggregate dimana 
tidak memperhatikan kesetaraan dan keadilan gender dalam kontek 
arah kebijakannya. Dijelaskan oleh Kepala Sub bagian Perencanaan 
Evaluasi Pelaporan Dinas Kesehatan sebagai berikut: 
“Arah kebijakan dalam malakukan penganggaran tentunya 
disesuaikan dengan visi dan misi walikota Surakarta. Visi 
Walikota dalam bidang kesehatan yaitu terwujudnya budaya 
perilaku hidup bersih dan sehat serta mutu pelayanan menuju 
Solo Sehat 2010. Di Dinas Kesehatan terdapat empat tujuan 
pembangunan kesehatan yang dapat memberikan jaminan 
tercapainya visi meliputi; (1) meningkatkan pemerataan dan 
mutu upaya kesehatan yang berhasil guna berdaya guna serta 
terjangkau oleh segenap lapisan masyarakat dengan 
menitikberatkan pada upaya promotif dan preventif, (2)  
meningkatkan kemitraan dengan masyarakat, swasta, organisasi 
profesi dan dunia usaha guna memenuhi ketersediaan sumber 
daya, (3) meningkatkan penatalaksanaan pembangunan 
kesehatan yang efektif, efisien, dan akuntabel, (4) memelihara 
kesehatan individu, keluarga, masyarakat beserta lingkunganya. 
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Dalam arah kebijakan tersebut memang tidak memisahkan laki-




Dari paparan diatas dapat ditarik kesimpulan bahwa kekuatan 
hukum anggaran responsif gender di Surakarta masih sangat lemah , 
meskipun aturan telah jelas namun upaya untuk 
mengimplementasikan masih kurang. Terdapatnya komitmen Menteri 
kesehatan dalam pengintegrasian isu gender kedalam bidang 
kesehatan ternyata tidak diikuti oleh komitmen pemerintah di daerah 
dalam melaksanakan pengarusutamaan di dalam anggaran kesehatan. 
Hal ini tentu saja mengakibatkan kekuatan hukum bagi keharusan 
penerapan anggaran responsif gender pada tiap SKPD tidak begitu 
kuat dan mengikat. 
 
b. Komitmen Pemerintah Daerah   
Di Indonesia anggaran responsif  gender mulai terlihat berkembang 
pasca reformasi khususnya di masa pemerintahan Gus Dur yang diawali 
dengan terbitnya Inpres No 9 Tahun 2000 tentang Pegarusutamaan 
Gender dalam Pembangunan Nasional. Instruksi pertama dalam Inpres 
tersebut adalah “ melaksanakan pengarusutamaan gender guna 
terselenggaranya perencanaan, penyusunan, pelaksanaan, pemantauan, 
dan evaluasi atas kebijakan dan program pembangunan nsional yang 
berspektif gender sesuai dengan bidang tugas dan fungsi, serta 
kewenangan masing-masing”. Kemudian dengan keluarnya Peraturan 
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menteri Dalam Negeri No 15 Tahun 2008. Dan semakin diperkokoh 
dengan Permenkeu No 104 tahun 2010 yaitu penerapan anggaran 
responsif gender tahun 2011. Selain itu, advokasi anggaran responsif 
gender mulai sering dilakukan oleh pemerintah provinsi dan Bappeda, 
dan LSM.  
Meskipun telah terdapat peraturan yang jelas serta banyaknya 
advokasi dalam anggaran responsif gender tetapi anggaran responsif 
gender belum menjadi prioritas untuk menjadi metode dalam 
penyusunan anggaran. Hal ini sangat dipengaruhi oleh komitmen 
pemerintah yang lemah terhadap pentingnya mengintegrasikan isu 
gender dalam penganggaran.  
Di tataran anggota legislatif, isu gender belum dijadikan sebagai 
prioritas dalam penyusunan anggaran. Seperti yang dijelaskan Anggota 
Badan Anggaran DPRD Surakarta (N2) sebagai berikut: 
“Di Surakarta Isu gender dirasakan belum begitu penting. 
Perempuan lebih banyak dibandingkan laki-laki tetapi tidak ada 
pembedaan. Selama 6 tahun jadi dewan saya lihat bahwa gender 
belum menjadi prioritas. Dalam melaksanakan penganggaran tidak  
memasukkan isu gender dalam penganggaran. Semua dilakukan 
dengan melihat umumnya saja, tanpa membedakan laki-laki dan 
perempuan.”21 
 
Berbeda di tataran eksekutif ( Dinas Kesehatan), dalam melakukan 
penyusunan anggaran telah memasukkan kebutuhan kelompok rentan. 
Sehingga sudah terdapat kategori alokasi anggaran untuk spesifik 
gender dan affirmative action. Namun, nampaknya alokasi umum 
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belum menggunakan metode analisis gender. Seperti yang diungkapkan 
oleh Kepala Sub Bagian Perencanaan Evaluasi Pelaporan Dinas 
Kesehatan Kota Surakarta (N1) mengutarakan bahwa:  
“Dinas kesehatan memiliki tupoksi untuk merespon 
kebutuhan kelompok rentan seperti perempuan, anak, dan lansia. 
Seperti menurunkan angka AKI menjadi prioritas kesehatan. Dinas 
memiliki fokus untuk memperhatikan kebutuhan spesifik gender. 
Selain itu, selama ini penyusunan anggaran pastinya melihat 
kebutuhan akan kesehatan masyarakat Surakarta dengan prinsip 
tidak ada diskriminasi antara laki-laki dan perempuan.” 22 
 
Dari pernyataan tersebut dapat diketahui bahwa kategori anggaran 
responsif gender di Dinas Kesehatan Kota Surakarta telah ada dalam 
bentuk kategori alokasi untuk spesifik gender dan affirmative action. 
Namun Dinas Kesehatan belum berupaya untuk memasukkan perspektif 
gender dalam alokasi belanja umum. Pengeluaran ini juga sangat 
penting dan sebagian besar SKPD selalu gagal menerapkan kategori 
anggaran responsif gender ini termasuk Dinas Kesehatan.  Dengan 
prinsip tidak membeda-bedakan  dampak dari sektor alokasi pada 
perempuan dan laki-laki menandakan komitmen yang rendah terhadap 
penerapan anggaran responsif gender.  
Rendahnya komitmen dalam penerapan anggaran responsif gender 
juga ditunjukkan oleh tidak tersedianya data pilah gender dalam 
menyusun anggaran. Sehingga para pengambil kebijakan tidak 
mengetahui isu gender dalam kesehatan yang perlu mendapatkan 
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perhatian dari pemerintah. Dijelaskan oleh Kepala Sub Bagian 
Perencanaan Evaluasi Pelaporan Dinas Kesehatan Kota Surakarta (N1): 
 “Selama ini memang data pilah gender belum ada. Dalam 
menyusun anggaran juga belum berdasarkan data yang bersifat 
terpilah. Selama ini Dinas berdasar pada profil kesehatan yang 
belum menjelaskan data terpilah.”23 
 
Menurunnya jumlah alokasi anggaran responsif gender dalam 
anggaran kesehatan Kota Surakarta tahun 2008-2010 salah satu 
penyebabnya adalah belum adanya perencanaan pengalokasian 
anggaran di daerah agar lebih peka terhadap keadilan dan kesetaraan 
gender dalam pemenuhan kesehatan terhadap laki-laki maupun 
perempuan. Hal tersebut dapat diketahui dari pernyataan Kepala Sub 
Bagian Perencanaan Evaluasi Pelaporan Dinas Kesehatan Kota 
Surakarta (N1): 
“Dinas tidak punya perencanaan dalam penerapan anggaran 
responsif gender, karena secara otomatis program-program Dinas 
Kesehatan itu sudah tergolong responsif gender. Untuk perempuan 
sudah ada program peningkatan keselamatan ibu melahirkan, 
program peningkatan kesehatan anak, program kesehatan lansia 
serta alokasi umum sifatnya sudah tidak lagi membeda-bedakan 
antara laki-laki dan perempuan.”24 
 
Disamping itu dijelaskan pula bahwa Dinas Kesehatan belum 
membentuk POKJA PUG Kesehatan seperti yang telah diatur dalam 
Permendagri No 15 tahun 2008. Hal tersebut dapat diketahui dari 
pernyataan Kepala Sub Bagian Perencanaan Evaluasi Pelaporan Dinas 
Kesehatan Kota Surakarta (N1): 
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“ Dinas kesehatan belum ada pokja Pengarusutamaan Gender 
(PUG) di Bidang Kesehatan karena tidak ada aturan terkait itu. 
Dinas bekerja sesuai dengan SOP saja.”25 
 
Dari pernyataan diatas dapat diketahui bahwa komitmen yang 
lemah dari Dinas Kesehatan dalam menerapkan anggaran responsif 
gender karena dengan tidak tersedianya data pilah yang dapat 
digunakan sebagai alat untuk analisis gender, Dinas tidak memiliki 
perencanaan dalam penerapan anggaran responsif gender  dan Dinas 
juga tidak membentuk POKJA PUG seperti yang diatur dalam 
Permendagri No 15 Tahun 2008.  
Rendahnya komitmen Dinas Kesehatan dalam menerapkan 
anggaran responsif gender dalam anggaran kesehatan juga semakin 
diikuti oleh anggota legislatif. Tidak adanya perencanaan penerapan 
anggaran responsif gender dalam pengalokasian anggaran agar lebih 
responsif gender juga diungkapkan secara gamblang oleh Anggota 
Badan Anggaran DPRD Kota Surakarta (N2): 
“DPRD belum punya strategi untuk menerapkan anggaran 
responsif gender. Karena anggaran responsif gender masih isu yang 
berupa wacana di anggota legislatif. dan belum terdapat kesadaran 
kolektif dari anggota legislatif semua parpol untuk penerapan 
anggaran responsif gender tersebut. Selama ini yang semangat 
mendengung-dengungkan anggaran responsif gender juga cuma 
anggota legislatif perempuan. Karena anggaran responsif gender 
identik dengan pemberdayaan perempuan. Sehingga bicara 
anggaran responsif gender juga saat di SKPD yang mengurusi 
pemberdayaan perempuan. Saat SKPD yang lain seperti Dinas 
Kesehatan biasa aja. Umumnya saja.”26 
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Dari semua paparan diatas dapat disimpulkan bahwa komitmen 
pemerintah Kota Surakarta dalam penerapan anggaran responsif gender 
masih sangat lemah karena anggaran responsif gender belum dijadikan 
isu prioritas dalam penganggaran di pejabat legislatif dan Dinas 
Kesehatan. Rendahnya komitmen ditunjukkan dengan tidak 
diterapkannya Permendagri No 15 Tahun 2008 untuk mendorong 
anggaran responsif gender. Dengan tidak memiliki perencanaan dalam 
penerapan anggaran responsif gender, tidak tersedianya data pilah, dan 
tidak dibentuknya POKJA PUG bidang kesehatan di Dinas Kesehatan 
nampak bahwa isu gender masih berupa wacana saja dan belum 
diintegrasikan dalam kebijakan. Meskipun para stakeholder pemangku 
kebijakan sering mengikuti pelatihan anggaran responsif gender tetapi 
pelatihan yang mereka ikuti nampaknya tidak memberikan perubahan 
yang signifikan. Para stakeholder pemangku kebijakan masih belum 
mampu untuk memahami pentingnya anggaran responsif gender.  
 
2.   Kendala Struktural  
Kendala struktural berkaitan dengan implementasi yang dilakukan 
pemerintah terhadap ketentuan perundang-undangan yang ada. Kendala 
struktural dalam penerapan anggaran responsif gender di Kota 
Surakarta dapat diketahui dari Kapasitas birokrasi, dominasi struktur, 








a. Kapasitas birokrasi  
Alokasi anggaran responsif gender masih sangat minim karena 
panitia penyusun anggaran masih belum memahami program-program 
kegiatan yang megacu pada penganggaran yang memiliki perspektif 
gender  sehingga sebagian besar anggaran masih berupa netral gender.  
Secara umum penyususnan RASK SKPD atau LAKIP sudah 
terdapat indikator dari input, output, outcomes, benefit dan impactnya. 
Namun dalam pengisian tersebut belum memperhatikan indikator 
gender dan isu gender meliputi akses, partisipasi, kontrol, dan manfaat 
yang berkeadilan dan berkesetaraan gender. Sehingga pengisian 
indikator kinerja tersebut belum bisa dikatakan tepat.  
Di sini kapasitas birokrasi menjadi masalah yang sangat nampak. 
panitia penyusunan anggaran belum mampu melakukan analisis gender 
dalam penyusunan anggaran. Tim belum mampu mengintegrasikan isu 
gender dalam anggaran berbasis kinerja Dinas Kesehatan dengan 
memasukkan indikator gender dalam indikator SPM Dinas Kesehatan, 
dalam capaian program dan memasukkan isu gender dalam program .  
Kepala Sub Bagian Perencanaan Evaluasi Pelaporan Dinas Kesehatan 
Kota Surakarta (N1) mengungkapkan:  
“Dalam malakukan penyusunan anggaran dari tim penyusun 
anggaran menggunakan pola pikir tidak membeda-bedakan  laki-
laki dan perempuan. Semua pelayanan kesehatan untuk laki-laki 
dan perempuan. Selain itu Dinas juga membuat program-program 
kesehatan yang respon terhadap kelompok rentan. Dalam 
menyusun anggaran berdasarkan pada indikator standar pelayanan 
minimal (SPM), memang belum di masukkan capaian program 







semua pelayanan kesehatan dari Dinas untuk perempuan dan 
lakilaki dengan tidak ada diskriminasi diantara mereka. ”27  
 
Ungkapan bahwa Dinas Kesehatan belum mempu melakukan 
analisis gender diutarakan pula oleh PATTIRO (N6) berikut: 
“ Dinas belum mampu melakukan penyusunan anggaran 
responsif gender karena pejabat Dinas belum dapat memahami 
konsep anggaran responsif gender dengan tepat. Kalaupun terdapat 
program yang responsif gender khususnya pemenuhan kebutuhan 
spesifik gender itu pada dasarnya sudah menjadi tupoksi dari 
Dinas. Secara tidak sadar pemerintah membuat program sudah 
responsif gender. Missalnya PKMS. Dalam implementasinya untuk 
semua kelompok miskin. Meskipun dalam pelayanan masih belum 
memperhatikan kesetaraan dan keadilan gender.”28 
 
Berdasarkan hasil wawancara diatas diketahui bahwa panitia 
penyusunan anggaran masih belum mampu melakukan analisis gender 
dan memasukkan parspektif gender dalam anggaran berbasis kinerja. 
Pelayanan kesehatan yang diberikan kepada semua orang tanpa 
memperhatikan kesetaraan dan keadilan gender belum tentu dapat 
dinikmati dengan kapasitas yang setara dan berdampak yang sama 
untuk laki-laki dan perempuan. Dampak yang faktanya berbeda tersebut 
akan semakin memperkokoh terhadap kesenjangan gender yang terjadi.  
Peran legislatif sebagai perwakilan dari rakyat ternyata lemah 
dalam menjalankan kontrolnya di dalam penganggaran. Hal ini 
diketahui dari hasil wawancara oleh Anggota Badan Anggaran DPRD 
Kota Surakarta: 
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“Panitia penyusunan anggaran hanya mengumpulkan hasil 
penyusunan anggaran kemudian kami membuat rancangan dan 
disinkronkan penganggaran dengan visi misi walikota terpilih.  
Terkait dengan pelaksanakan itu, dinas terkait yang melakukan dan 
kita Cuma mencocokkan dengan peraturan yang ada yang dijadikan 
dasar hukum dalam penganggaran tersebut. Ketika tidak melanggar 
aturan ya pasti kita loloskan”29 
 
Senada dengan yang diungkapkan oleh anggota Badan Legislasi 
DPRD Kota Surakarta (N3): 
“Panitia penyusun anggaran tersebut meliputi perwakilan dari 
setiap komisi yang mengirimkan dua perwakilanya. Namun pada 
dasarnya semua anggota dewan juga harus tahu tentang 
penyusunan anggaran karena masih akan disidangkan dalam sidang 
paripurna. Dalam penganggaran DPRD akan melihat skala prioritas 
dari visi misi Kota Surakarta. Dan semua bersifat sama tidak ada 
pembedaan laki-laki dan perempuan. DPRD menyinkronkan 
dengan hasil di musrenbang. Kita belum berpikir jauh tentang 
kebutuhan-kebutuhan spesifik antara laki-laki dan perempuan 
dalam pembuatan kebijakan. Misal di bidang kesehatan seperti 
perlu adanya alokasi untuk pembuatan pojok asi. Seperti juga 
perempuan melahirkan terus tapi tidak ada perlindungan pada 
dirinya. Hal – hal seperti itu belum menjadi prioritas bagi hampir 
sebagian anggota Dewan”30.  
 
Dari hasil wawancara diatas maka dapat diketahui bahwa lemahnya 
pemahaman anggota legislatif  akan fungsi budgeting yang dimilikinya 
berdasarkan ketentuan perundangan. Anggota legislatif  sangat lemah 
pula dalam mengkritisi RAPBD yang diusulkan oleh eksekutif. Dan 
kurangnya kesadaran anggota legislatif untuk memperhatikan isu-isu 
gender dalam pembuatan kebijakan.  
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 Dari hasil pemaparan diatas dapat ditarik kesimpulan bahwa di 
dalam proses perencanaan anggaran kesehatan di Surakarta tahun 2008-
2010 tidak menggunakan analisis gender yang memperhatikan indikator 
gender yaitu akses, partisipasi, control dan manfaat yang berkeadilan 
dan berkesetaraan gender. Masalah yang nampak adalah panitia 
penyusun anggaran belum mampu dalam melakukan analisis gender. 
Sedangkan kurangnya kesadaran dan kontrol dari pejabat legislatif 
untuk penerapan anggaran responsif gender.  
 
b.   Dominasi Struktur  
Terdapat tiga aktor yang terlibat di dalam proses penyusunan 
anggaran, yaitu masyarakat, eksekutif dan legislatif. keterlibatan 
masyatakat dalam proses formalnya melalui musrenbang. Dengan 
adanya musrenbang ini seharusnya ruang partisipasi untuk rakyat 
semakin terbuka. Dinas Kesehatan menegaskan bahwa dalam 
penyusunan anggaran tidak sepenuhnya didominasi oleh pejabat 
eksekurtif. Meskipun demikian partisipasi masyarakat masih dirasakan 
sebatas formalitas saja. Dalam penyusunan anggaran Dinas telah 
melibatkan masyarakat melalui dua mekanisme. Diungkapkan oleh 
Kepala Sub Bagian Perencanaan Evaluasi Pelaporan Dinas Kesehatan 









“ Dalam penyusunan anggaran pastinya Dinas melibatkan 
masyarakat. Terdapat dua mekanisme dalam penyusunan anggaran 
yaitu melalui FGD (Focus Group Discussion) dengan LSM 
kesehatan, PKK, dan Rumah Sakit untuk menampung aspirasi 
masyarakat. Kemudian dibawa kedalam musrenbang dimana 
masyarakat juga dilibatkan didalamnya”.31 
 
Namun proses yang terjadi pada penyusunan anggaran masih 
belum sesuai dengan harapan. Secara umum masalah yang terjadi 
adalah masih dominannya peran eksekutif dan legislatif dalam proses 
ini. Partisipasi masyarakat mentok hanya sampai kegiatan musrenbang 
di tingkat kota. Proses selanjutnya yaitu proses penganggaran yang 
menjadi dominasi lembaga eksekutif dan lembaga legislatif. Seperti 
yang dikemukakan oleh  SPEKHAM (N7):  
“Pelibatan masyarakat masih dirasakan formalitas saja. Dari 
pemerintah memang sudah ada sosialisasi tapi sosialisasi belum pas 
seperti minimnya sosialisasi sehingga banyak juga warga yang 
tidak tahu karena hanya orang- orang itu terus yang diundang, 
perempuan juga diharapkan cuma untuk memenuhi kuota saja dan 
waktu sosialisasi juga mepet. Pegambilan keputusan tetap oleh 
pihak terkait yaitu eksekutif dan legislatif. Anggaran juga sudah di 
plot-plotkan oleh pihak terkait yaitu mereka sudah punya grand 
desain , seperti tahun depan sudah untuk apa aja, karena mereka 
sudah punya juklak dari pusat. Ketika kita memberikan usulan pun 
belum direspon. Sebagai contoh perwakilan komunitas perempuan 
sudah 5 tahun ikut musrenbang tidak ada usulan yang direspon dan 
direalisasikan. Padahal usulan sama. ”32 
 
Senada yang diungkapkan oleh PATTIRO (N6) :  
 
“Pelibatan masyarakat itu melalui musrenbang, partisispasi 
aktif tepati mengalami kejenuhan masyarakat dalam pelibatan 
penganggaran. Tidak dimasukkan dan tidak ada informasi atas 
usulan itu” 33 
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Tidak terealisasinya usulan dari masyarakat mengakibatkan adanya 
asumsi bahwa musrenbang hanya bersifat formalitas saja. Sehingga hal 
tersebut berdampak pada penurunan tingkat partisipasi masyarakat 
dalam perencanaan anggaran melalui musrenbang. proses penganggaran 
terpisah dari proses perencanaan sehingga kontrol masyarakat juga 
kurang. Oleh karena itu dinilai terdapatnya dominasi dari para 
pemangku kebijakan begitu kuat dalam perumusan anggaran.  
 
c.   Kinerja Pemerintah Daerah   
Dalam penerapan anggaran responsif gender sudah terdapat dasar 
peraturan yang jelas. Aturan kebijakan yang menjadi dasar hukum yaitu 
Permendagri Nomor 15 Tahun 2008 dan Permenkeu No 104 tahun 
2010. Namun aturan tersebut belum diterapkan di Dinas kesehatan. 
Berdasarkan pada aturan tersebut Pemerintah Kota Surakarta bisa 
mempunyai inovasi dalam penerapan anggaran responsif gender. Hanya 
saja inovasi tersebut belum dilakukan . Sebagaimana yang diungkapkan 
Kepala Sub Bagian Perencanaan Evaluasi Pelaporan Dinas Kesehatan 
Kota Surakarta (N1):  
“Dalam menyusun anggaran Dinas berdasarkan pada aturan 
yang selama ini digunakan. Anggaran responsif gender baru – baru 
ini didengung-dengungkan sehingga belum ada inovasi. Peraturan 
wajib menerapkan anggaran responsif gender juga belum ada 
sosialisasi. Dengan pelayanan yang tidak membeda-bedakan itu 
juga sudah adil terhadap semua kelompok gender. “34 
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Berdasarkan dengan hasil wawancara diatas dapat disimpulkan 
bahwa belum terdapat inovasi dari Dinas Kesehatan untuk menerapkan 
anggaran responsif gender di dalam anggaran kesehatan Kota Surakarta. 
Anggaran responsif gender merupakan suatu tool untuk menganalisis 
anggaran agar adil terhadap kebutuhan perempuan dan laki-laki. Para 
pemerintah daerah Kota Surakarta telah keliru dalam mengasumsikan 
bahwa menyamakan hak dan tidak membeda-bedakan hak memperoleh 
kesehatan berarti hal tersebut telah adil bagi gender.  
Di para anggota legislatif juga dijelaskan bahwa belum terdapat 
inovasi dalam penerapan anggaran responsif gender. Diungkapkan oleh 
Anggota Badan Anggaran DPRD Surakarta (N2):  
 “Belum ada inovasi dalam penerapan anggaran responsif 
gender karena isu gender belum begitu penting. Dengan 
mengasumsikan semua sama saja sudah sulit apalagi harus di buat 
berdasarkan kasus-kasus masing-masing gender.” 35 
 
Tidak adanya inovasi menunjukkan bahwa kurangnya daya 
kreativitas dari Dinas kesehatan ataupun DPRD dalam mewujudkan 
anggaran yang lebih berkeadilan dan berkesetaraan gender. Hal tersebut 
berdampak pada pelayanan kesehatan yang dirasakan belum adil. 
Pelayanan kesehatan yang belum adil gender tersebut juga dungkapkan 
oleh Masyarakat (N4)  dan (N5) serta LSM seperti  PATTIRO (N6) dan 
SPEKHAM (N7):  
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“Pemenuhan kebutuhan belum adail gender karena di 
puskesmas masih secara umum sama. Missal ruang suntik/periksa 
antara laki-laki dan perempuan masih satu kamar. Belum ada 
tempat khsus terutama juga untuk ibu menyusui. Untuk obat-obat 
tidak dibedakan antara laki-laki dan perempuan. Contoh obat flu 
tidak ada pembedaan , obatnya sama. Belum melihat ada nya 
respon terhadap kebutuhan khusus dan belum ada pembedaan 
untuk penangann kasus kesehatan. Dinas kesehatan merespon 
ketika ada kasus. Missal bumik KEK baru ada BMT. Tapi ketika 
tidak ada kasus dianggap tidak masalah. Tingginya AKI dan AKB, 
sehinga perlu ada dokter spesialis di tiap puskesmas. Dulu pernah 
ada bumil yang miskin meninggal karena keterlabatan bantuan. 
Karena dokter spesialis didatangkan cuma 1 bulan sekali dan 
jadwalnya tidak pasti. Tenaga kesehatan sangat terbatas.” 36 
 
N5:  
“ Saya rasa belum adil gender karena anggaran PKK masih 
sedikit, tiap kelurahan misal cuma dapat 10juta untuk satu tahun 




“Pattiro belum melihat program-program secara langsung 
dari pemkot. Hanya saja secara kasat mata program bisa dikatakan 
belum tepat sasaran. Solo belum melakukan pemetaan dalam 
membuat program. Perencanaan yang belum berdasarkan 
kebutuhan masyarakat, kurangnya penyususnan program yang 
menggunakan metode dalam melakukan pemetaan saranan. 
Sehingga cenderung melakukan program monoton  terus. 
Keterbukaan pemerintah dalam menerima masukan sudah ada, 




“Pemenuhan kebutuhan kesehatan kota Surakarta saya rasa 
belum adil gender. Karena kita lihat dari dana DPK 60% lebih 
berupa pembangunan fisik. Anggaran kesehatan kota solo masih 
kurang maksimal. Menurut saya masih terjadi miss karena belum 
ada kesepamahaman dengan pihak-pihak terkait”.39 
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Berdasarkan pemaparan mengenai kinerja pemerintah daerah dalam 
menerapkan anggaran responsif gender menunjukkan bahwa 
pemerintah Kota Surakarta belum bekerja dengan baik dalam 
menerapkan anggaran responsif gender di Surakarta. Dalam 
memecahkan upaya ketimpangan gender di Surakarta, Dinas Kesehatan 
dan DPRD belum mempunyai kreativitas untuk mengintegrasikan 
gender didalam anggaran kesehatan. Dengan kinerja pelayanan 
kesehatan yang tidak membeda-bedakan belum mampu mengakomodir 
kebutuhan – kebutuhan kelompok gender yang berbeda. Oleh karena 
itu, pemenuhan kebutuhan kesehatan dirasakan belum adil gender.  
  
d. Kerjasama  
Kendala yang lain adalah belum terdapatnya kerjasama terhadap 
institusi lain baik dari institusi perguruan tinggi maupun dari LSM yang 
mengusung isu anggaran responsif gender. Hal ini diungkapkan oleh 
Kepala Sub Bagian Perencanaan Evaluasi Pelaporan Dinas Kesehatan 
Kota Surakarta (N1), PATTIRO (N6), dan FK UNS (N8): 
N1: 
“Kalau kita selama ini kerjasama tidak khusus untuk ARG. 
Kita sering melakukan kerjasama untuk mengatasi permasalahan 
secara makro. Rotary club untk penpenanggulangan gizi anak 
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  “Selama ini Dinas Kesehatan juga tidak pernah melibatkan 
kita dalam penyusunan anggaran responsif gender, keterlibatan kita 
hanya saat FGD. Advokasi khusus belum pernah kami lakukan. 
Kami hanya berusaha mendorong untuk pengintegrasian anggaran 
responsif gender  ke dalam bentuk kebijakan melalui loby atau 
hearing yang mengundang mereka”.41 
 
N8: 
“Saya sering diminta kerjasama dengan Dinas Kesehatan 
tapi belum pernah kerjasama kami dalam hal anggaran responsif 
gender. Kerjasama yang kami lakukan adalah sebatas upaya 
peningkatan kesehatan. Dinas Kesehatan sering melakukan 
kerjasama dengan PKK, BPKPM (Balai Besar Kesehatan Paru 
Masyarakat), dan saya.”42 
 
Kapasitas birokrasi yang belum mampu melakukan analisis gender 
dan belum terbentuknya tim PUG di SKPD, dalam perencanaan 
anggaran seharusnya sangat perlu untuk melakukan kerjasama dengan 
pihak – pihak lain yang dapat melakukan analisis gender dalam 
perencanaan anggaran. Sehingga tim penyusun anggaran mampu 
memperbaiki anggaran agar lebih respon terhadap isu gender.  
 
3. Kendala Kultural  
Kendala kultural merupakan suatu kendala yang sulit sekali untuk 
dilakukan perubahan. Karena kultural terkait dengan norma dan 
kebiasaan sehari-hari dimasyarakat. Kendala kultural ini meliputi nilai 
patriarki, pandangan gender dan anggaran responsif gender, respon 
stakeholder, derajad partisipasi perempuan dalam pengambilan 
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keputusan dan dukungan politik terhadap penerapan anggaran responsif 
gender.   
 
a. Nilai Patriarki  
Berbagai konsep dalam ilmu-ilmu sosial bahwa kerangka berpikir 
pada masyarakat tradisional lebih menilai tinggi wanita/perempuan 
berdasarkan peran individu dalam anggota keluarga dan masyarakat dan 
mempunyai hubungan fungsi dalam usaha memenuhi apa yang disebut 
kebutuhan biologis, psikologis dan nilai-nilai sosial dalam masyarakat. 
Nilai-nilai tersebut yaitu: 
(1). Nilai sosial, kedudukan seorang perempuan Surakarta di keluarga 
dan masyarakat sebagai pengikat hubungan antara keluaga lain 
dikampungnya. Seperti dengan diadakan arisan , perempuan sebagai 
kader PKK, perempuan sebagai kader posyandu, pertemuan pengajian 
ibu-ibu di kampung, Dharma Wanita dan lain-lain. Seperti yang 
diungkapkan oleh FKKP (N4) dan SPEKHAM (N7): 
N4: 
“Perempuan sebagai media untuk besosialisasi di lingkungan 
masyarakat yaitu antar tetangga. Tempat-tempat pertemuan misal 
PKK dapat sebagai wadah ibu-ibu yang hanya di rumah saja. 
Transfer knowledge yang bisa untuk mendapatkan ilmu secara 
instan. Di PKK banyak pelatihan keterampilan sehinga mereka 
punya nilai lebih dari pada sekedar ibu rumah tangga, dan secara 
ekonomi bisa mendapatkan income lebih untuk membantu 
suaminya mencari nafkah”43 
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“ Perempuan selama ini diberi peran sebagai pengikat 
hubungan keluarga dimasyarakat melalui arisan, pertemuan 
pengajian ibu-ibu, PKK. Namun perempuan aktif di PKK yang 
hanya rutinitas yang tidak disadari mengamini ketidakadilan 
gender. Karena PKK tidak begitu signifikan dalam peningkatan 
kapasitas perempuan.”44 
 
(2). Nilai biologi, dapat dilihat dalam perwujutan perkawinan bahwa 
perempuan mempunyai nilai sebagai penerus generasi. Oleh karena 
itu, di Surakarta masih terdapat masyarakat yang memiliki cara 
berfikir bahwa perempuan harus segera cepat menikah. Di Surakarta 
nilai biologi ini juga sangat berpengaruh terhadap pembagian peran 
antara laki-laki dan perempuan. Hal ini diungkapkan oleh FKKP (N4) 
dan SPEKHAM (N7): 
N4:  
“Dulu ada anggapan bahwa perempuan hanya untuk 
melahirkan, seiring waktu bergeser terdapat pola pikir yang sudah 
berubah, perempuan zaman sekarang sudah bisa berkarir, bahkan 
menjadi presiden sekalipun. Namun sebagian masyarakat juga 
masih belum menggunakan pola pikir yang kuno. Prosentase 
kesuksesan wanita sebagai wanita karir masih sangat minim. 
Dikalangan masyarakat masih ada juga yang beranggapan anak 
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“ Perempuan memang memiliki kodrat untuk melahirkan. 
Kodrat itu tidak bisa dipungkiri. Dan kodrat itu dijadikan legitimasi 
untuk memberikan peran perempuan untuk yang paling 
bertanggungjawab mengurus anak-anaknya”.46 
 
 
(3). Nilai budaya, di dalam budaya msyarakat Surakarta kelompok 
perempuan yang baik adalah perempuan yang mampu menjadi 
madrasah utama bagi pendidikan dan pembentukan watak seorang 
anak. Sehingga perempuan memiliki tanggungjawab yang besar 
daripada suami untuk  membentuk kepribadian anak. Selain itu peran 
dan fungsi perempuan dan laki-laki juga berbeda akibat masih 
terdapat pelabelan dalam pekerjaannya. Sebagaimana diungkapkan 
oleh FKKP (N4) dan SPEKHAM (N7) 
 
N4:  
“ Perempuan memiliki peran untuk mendidik dan merawat 
anak. Peran itu sudah dipandang menjadi kodrat perempuan. 
Sehingga perempuan yang baik adalah perempuan yang dirumah 
yang merawat anak dan suaminya. Namun di kota ini sudah mulai 
sudah ada perempuan berkarir. Meskipun demikian pekerjaan 
untuk perempuan tetap itu-itu aja, pekerjaan yang dipandang ringan 
dan tidak menforsir waktu perempuan lebih banyak sehingga 
perempuan bisa merawat anak dengan baik. Masih ada stereotipe 
bahwa ini pekerjaan  perempuan  dan ini pekerjaan laki-laki”.47  
 
N7: 
“Misalnya pekerjaan rumah tangga (wilayah domestic) 
menjadi tanggungjawab dari perempuan (istri) padahal itu adalah 
tanggungjawab bersama dengan suami. Hanya saja perempuan 
tidak pernah mempermasalahkan hal tersebut. Mereka menerima 
peran itu sebagai bentuk kodrati perempuan”.48 
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(4). Nilai ekonomi, perempuan memiliki peran domestik sehingga 
pencarian nafkah hanya bersifat membantu suami saja. Sehingga 
kemampuan ekonomi perempuan bisa dikatakan lemah. Hal inilah 
yang menyebabkan perempuan memiliki ketergantungan yang tinggi 
dalam aspek ekonomi terhadap suami. Meskipun demikian, tidak 
semua perempuan Surakarta memiliki kemampuan ekonomi yang 
lemah. Sudah terdapat beberapa perempuan yang mampu bekerja dan 
bahkan menghidupi keluarganya. Namun perempuan yang demikian 
masih dalam jumlah yang minim. Diungkapkan oleh FKKP (N4), 
SPEKHAM (N7) sebagai berikut:  
 
N4: 
“Perempuan tidak mempunyai kewajiban untuk mencari 
nafkah sehingga kalau perempuan yang bekerja itu hanya semata-
mata membantu suami untuk mencari nafkah. Dan perempuan 
sebagai pelaku pengelola ekonomi rumah tangga, kepala keluarga 
menafkahkan segitu yang terserah pengelola. Saat krisis moneter 
seperti ini sehingga perempuan yang terkena imbasnya. Mereka  
harus punya keatif untuk memenuhi kebutuhan keluarganya, kalau 
perempuan yang tidak bekerja maka akan mengalami kesulitan 
dalam menemukan solusi atas permasalahan tersebut. Sekarang 





“Pencarian nafkah yang dilakukan perempuan sifatnya 
membantu suami saja. Sehingga jika dari aspek ekonomi 
perempuan sangat bergantung pada suaminya”50.  
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Dari pemaparan diatas maka dapat diketahui bahwa terdapat 
ketimpangan relasi gender antara laki-laki dan perempuan yang mampu 
dilihat dari nilai sosial, nilai biologi, nilai budaya dan nilai ekonomi. 
Hal tersebut menunjukkan bahwa nilai  patriarki yang begitu kental di 
masyarakat Surakarta dan dianggap sebagai kodrat. Oleh karena itu, 
nilai patriarki tersebut tentunya akan berpengaruh terhadap 
keterterimaan  isu gender. Masyarakat masih memandang miring 
terhadap isu gender. Hal inilah yang dapat menjadi kendala dalam 
penerapan anggaran responsif gender di Kota Surakarta.  
 
b. Pandangan gender dan anggaran responsif gender  
Terwujudnya situasi kesetaraan dan keadilan gender sangat 
dipengaruhi salah satunya asumsi dibuat para stakeholder pengambil 
kebijakan. Inilah menjadi kendala atau peluang bagi terwujudnya 
keadilan dan kesetaraan gender. Dari hasil penelitian ini diperoleh data 
tentang pemahaman anggara responsif gender baik dari kalangan 
legislatif, kalangan eksekutif, kalangan masyarakat dan kalangan LSM. 
Dari hasil wawancara dapat diketahui pemahaman tersebut dapat 
dikelompokkan kedalam tiga kelompok, yaitu anggaran untuk spesifik 
gender untuk perempuan, mengarah pada anggaran yang tidak 
mengarah pada anggaran yang tidak membedakan dampak untuk laki-
laki dan perempuan dan anggaran yang respon terhadap kelompok 







Berikut pemahaman terkait dengan gender oleh anggota Badan 
Anggaran DPRD Surakarta (N2):  
“Pemahaman biasa aja, gender adalah tidak diskriminasi laki-
laki dan perempuan. Sedangkan kalau anggaran responsif gender 
itu anggaran yang memperhatikan kebutuhan perempuan. Jadi 
perempuan harus mempunyai alokasi khusus. Tapi anggaran yang 
kita bahas secara umum aja, untuk laki-laki dan perempuan. Dan 
Anggaran responsif gender tidak diterapkan secara mendetail. Dan 
penelitian – penelitian  juga tidak menjadi pedoman bagi kita dalam 
melakukan pembahasan anggaran.” 51  
 
Senada dengan yang diungkapkan anggota Badan legislasi DPRD 
(N3) pula yang mengungkapkan bahwa gender adalah perempuan.  
“Gender Pada khususnya adalah pengkhususan untuk 
perempuan. Sehingga anggaran responsif gender adalah anggaran 
yang respon terhadap kebutuhan perempuan. Sehingga perlu 
adanya alokasi khusus untuk pemberdayaan perempuan. ”52 
 
Kekeliruan dalam pemahaman tentang gender menjadi kendala 
dalam penerapan anggaran responsif gender. Gender sering diartikan 
sebagai perempuan. Akibatnya kekeliruan pemahaman itu, para 
pengambil kebijakan selalu menganggap bahwa persoalan gender hanya 
persoalan perempuan maka dianggap tidak memiliki kepentingan utama 
dalam proses pembangunan. Kekeliruan meraka dalam memahami 
gender menjadi kontrapoduktif karena para pengambil kebijakan ini 
selalu enggan untuk melakukan pembahasan ketika muncul kata gender.  
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Jika anggota legislatif  mengasumsikan anggaran responsif gender 
merupakan anggaran untuk perempuan. Berbeda hal nya dengan 
pemahaman dari para pejabat eksekutif. Kepala Sub Bagian 
Perencanaan Evaluasi Pelaporan Dinas Kesehatan Kota Surakarta (N1) 
berpandangan sebagai berikut: 
“Gender adalah persamaan hak dan kewajiban antara laki-laki 
dan perempuan. Anggaran responsif gender yaitu kita dalam 
menyusun perencanaan anggaran harus memiki mindset tidak ada 
diskriminasi, harus seimbang antara laki-laki dan perempuan Untuk 
pelayanan kesehatan tidak membedakan perempuan dan laki-laki.  
Kita tidak memprioritaskan antara ibu atau bapak. Namun anggaran 
responsif gender juga termasuk menunjang kesehatan bagi 
kelompok lemah atau rentan. Karena mereka butuh untuk mendapat 
perhatian dari Dinas Kesehatan sesuai dengan UUD yaitu yang 
mengatur persamaan hak. ” 53 
 
Menurut pendapat dari pejabat eksekutif menyatakan bahwa 
anggaran rersponsif gender merupakan anggaran yang tidak 
mendiskriminasikan laki-laki dan perempuan dan respon terhadap 
kelompok rentan. Pendapat tersebut memang tidak keliru. Hanya saja 
asumsi tersebut kemudian diterapkan dengan menyamakan antara 
kebutuhan laki-laki dan perempuan. Sehingga tidak ada pembedaan 
terkait dampak anggaran terhadap laki-laki dan perempuan. Hal tersebut 
didasarkan pada pemikiran bahwa anggaran pemerintah semestinya 
diperuntukkan secara adil bagi semua lapisan masyarakat, dan tidak 
membeda-bedakan antara laki-laki dan perempuan. Padahal terdapat 
                                                 
53
 Wawancara dengan Kepala Sub Bagian Perencanaan Evaluasi Pelaporan Dinas Kesehatan Kota 







keunikan khusus antara kebutuhan laki-laki dan perempuan yang perlu 
mendapatkan perlakuan yang berbeda dari pemerintah Kota Surakarta.  
Masyarakat juga masih mengasumsikan bahwa anggaran responsif 
gender merupakan anggaran yang digunakan untuk perempuan. Hal 
tersebut dijelaskan oleh masyarakat (N4 dan N5) sebagai berikut: 
N4:  
“Gender itu adalah kebutuhan laki-laki dan perempuan 
berbeda. Anggaran Responsif Gender  adalah anggaran untuk 





 “Gender itu ingin adanya persamaan hak antara laki-laki dan 
perempuan. Sehingga anggaran responsif gender merupakan 
anggaran yang diberikan kepada perempuan seperti PKK, posyandu 
dalam rangka persamaan hak tadi”. 55 
 
Dikalangan masyarakat ternyata gender itu sendiri masih dipahami 
sebagai persoalan perempuan. Anggaran responsif gender masih pula 
dimaknai sebagai alokasi khusus untuk perempuan. Seperti alokasi 
untuk PKK, posyandu dan lain-lain.  
Di kalangan eksekutif, legislatif dan masyarakat terdapat 
kekeliruan dalam memahami anggaran responsif gender. Sehingga perlu 
juga melihat bagaimana pemahaman anggaran responsif gender dari 
LSM sebagai pelaku advokasi anggaran responsif gender. Berikut 
pernyataan LSM yang diutarakan oleh PATTIRO (N6) dan SPEKHAM 
(N7): 
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“Gender merupakan pisau analisa untuk melihat kontruksi 
sosial atas keberadaan  laki-laki dan perempuan. Gender sendiri 
sebenarnya tidak menjelaskan perempuan. Karena, pada konteknya 
sebenarnya lebih tepat menjadi sebuah alat untuk memahami hasil 
kontruksi sosial. Anggaran responsif gender itu merupakan alat 
analisis untuk menguji anggaran pemerintah berdasarkan perspektif 
gender. Secara umum anggaran responsi gender adalah anggaran 
yang berpihak pada kelompok miskin dan rentan serta 
mengakomodasikan kebutuhan berbeda dalam kemompok 
masyarakat baik laki-laki, perempuan, anak , lansia dan 
penyandang cacat. Di Indonesia dipromosikan oleh Dedy dari 
Tanzania. Selama ini pemahaman publik kalangan birokrat selalu 
berpikir ke perempuan. Karena kurangnya pemahaman dan 
rendahnya kemampuan dalam memahami anggaran responsif 
gender ini”. 56 
 
N7: 
“Gender merupakan kontruksi sosial budaya dari 
masyarakat untuk membentuk peran laki-laki dan perempuan di 
masyarakat. Anggaran responsif gender menurutku adalah 
anggaran yang memberikan pemenuhan yang sama antara laki-laki 
dan perempuan. Prosentasenya sesuai dengan kebutuhan di lokasi. 
Bukan 50% untuk laki-laki dan 50% untuk perempuan. Kebutuhan 
perempuan lebih banyak tetapi tidak ada bukti nyata dalam realita. 
Kita juga pernah melakukan pelatihan anggaran responsif gender 
dengan pemerintah kota. Namun hasilnya masih belum bisa 
dirasakan. Butuh waktu yang lama untuk merubah.” 57 
 
Beberapa pendapat diatas menunjukkan bahwa pemahaman 
anggaran responsif gender masih salah kaprah. Bagi kalangan pejabat 
legislatif dan masyarakat, anggaran responsif gender dipahami sebagai 
alokasi anggaran yang diberikan kepada perempuan. Mereka 
menganggap bahwa persoalan gender hanya persoalan perempuan maka 
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tidak begitu penting menjadi prioritas dalam penganggaran. Sedangkan 
dikalangan eksekutif memahami anggaran responsif gender mengarah 
pada anggaran yang tidak membeda-bedakan laki-laki dan perempuan 
dan anggaran yang respon terhadap kebutuhan kelompok rentan. 
Asumsi anggaran diperuntukkan untuk umum, pasti didalamnya 
terdapat laki-laki dan perempuan seringkali menjadi menjadi alasan 
klise pembenaran kebijakan anggaran yang buta gender.  
Beberapa pendapat yang diutarakan oleh PATTIRO tersebut 
menunjukkan bahwa pemahaman anggaran responsif gender masih juga 
diartikan sebagai anggaran yang respon terhadap kelompok marginal 
atau lebih tepatnya anggaran affirmative action  dan pro poor budget.  
Sedangkan menurut SPEKHAM berpendapat bahwa anggaran responsif 
gender merupakan anggaran yang lebih memperhatikan kebutuhan 
spesifik perempuan. Advokasi yang dilakukan mereka belum mampu 
memberikan perubahan yang signifikan terhadap perbaikan perspektif 
gender dalam memahami anggaran responsif gender. Karena belum 
tepatnya pemahaman terkait gender dan anggaran responsif gender 
masih menjadi masalah bersama. Sehingga langkah awal dalam 
penerapan anggaran responsif gender adalah memperbaiki pemahaman 










c. Respon stakeholder  
 
Di Dinas Kesehatan setelah tahun 2008 sering mendapatkan 
pelatihan atau sosialisasi dari Pemerintah Provinsi, BAPPEDA dan 
LSM. Seperti yang diungkapkan oleh kepala Sub Bagian perencanaan, 
Evaluasi Pelaporan Dinas Kesehatan Kota Surakarta (N1) sebagai 
berikut: 
“Pelatihan gender sudah dilakukan dari BAPPEDA, Provinsi 
pernah dua kali. Saya sendiri yang datang. Tepatnya saya lupa tapi 
masih baru-baru ini sekitar tahun 2008-an. “58 
 
 
Senada yang diungkapkan oleh Anggota Badan Anggaran DPRD 
Surakarta (N2):  
 
“ Saya sendiri sudah mendapat undangan untuk mengikuti 
diskusi anggaran responsif gender oleh LSM di Surakarta baru-baru 
ini. Dan dulu saya pernah ikut juga semacam  sosialisasi anggaran 
responsif gender oleh Kementrian Pemberdayaan Perempuan. Pada 
waktu tahun 2006 an mungkin mbak, saya lupa tepatnya kapan. 
Tetapi saat saya menjabat anggota dewan yang periode lalu. Inikan 
saya sudah dua periode. “59 
 
Berdasarkan paparan dari pejabat eksekutif dan pejabat legislatif 
diatas tentang pengalaman mengikuti sosialisasi ataupun diskusi 
mengenai angaran responsif gender. Dapat diketahui bahwa setelah 
turunnya Permendagri No 15 tahun 2008. Para pejabat eksekutif 
maupun legislatif juga pernah mendapatkan wacana tentang anggaran 
responsif gender. Namun, karena pelaksanaan yang kurang intensif 
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dilakukan sehingga asumsi tentang anggaran responsif gender masih 
pada aturan yang lama yaitu Kepmendagri No 132 Tahun 2003 yang 
lebih mengarah kepada terdapatnya pembatasan minimal 5% APBD 
merupakan pembiayaan untuk PUG yang terdapat kesan bahwa 
anggaran responsif gender pada saat itu yaitu anggaran untuk 
perempuan atau anggaran untuk Pengarusutamaan gender.  
Pengalaman dari para pejabat eksekutif maupun pejabat legislatif 
telah menerima advokasi dari berbagai pihak ternyata belum mampu 
merubah pola pikir mereka akan anggaran responsif gender. Hal ini 
dikarenakan respon para kalangan pengambil kebijakan dirasakan tidak 
begitu serius untuk memahami anggaran responsif gender. Sehingga 
pemahaman yang mereka dapatkan masih setengah-setengah.  
LSM yang bergerak menangami isu anggaran responsif gender 
menyatakan belum pernah melakukan advokasi khusus anggaran 
responsif gender dikalangan pemangku kebijakan dan masyarakat. 
Seperti yang diungkapkan oleh PATTIRO (N6) dan SPEKHAM (N7): 
N6: 
“PATTIRO mendorong untuk pengintegrasian anggaran 
responsif gender ke dalam bentuk kebijakan. missal advokasi 
secara khusus ke SKPD belum pernah kita lakukan. “Kami pernah 
mengadakan pelatihan anggaran responsif gender di masyarakat. 
Pada dasaranya masyarakat sangat terbuka. Hanya saja kendalanya 
adalah sulitnya merubah mindset yang selama ini sudah tersetting 
sedemikian rupa sehingga mereka masih sulit menerima 
pemahaman tersebut”.60 
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“ Advokasi anggaran responsif gender pernah kita lakukan. 
Kita mengundang pejabat legislatif. Bentuknya: hearing dengan 
dewan. Membangun kedekatan dengan pejabat untuk 
mempermudah loby. Hasilnya masih belum Nampak, karena 
perubahan itu butuh proses yang lama”61 
 
Berdasarkan pernyataan diatas dapat diketahui bahwa advokasi 
yang dilakukan LSM baik PATTIRO dan SPEKHAM belum masih 
berhasil.  
Masyarakat juga pernah mendapatkan pewacanaan tentang 
anggaran responsif gender. Seperti yang diungkapkan oleh FKKP (N4): 
 “Kami pernah mendapatkan pewacanaan tentang anggaran 
responsif gender. Ya kami senang bila ada diskusi tentang anggaran 
responsif gender. Setidaknya menambah wawasan. Kalo dari sisi 
output mungkin belum begitu memuaskan. Ya paling tidak 
perempuan mengetahi kebutuhan yang perlu untuk diusulkan saat 
musrenbang. Agar usulan musrenbang tidak melulu pembangunan 
fisik. “62 
 
Usulan masyarakat dalam musrenbang masih seputar pembangunan 
fisik . Hal ini dijelaskan oleh masyarakat (N4 dan N5):  
N4: 
“Sifat aspirasi masih bersifat infrastruktur belum menyentuh 
kebutuhan masing-masing kelompok gender secara spesifik. Jarang 
sekali ada usulan untuk peningkatan posyandu. Kebutuahn kasat 
mata dirasa cukup. Mungkin mereka kurang pemahaman apalagi 
perkembangan zaman sekarang dengan didengungkan 
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“ Ya kalo aspirasi masih bersifat pembanguan fisik meskipun 
tidak secara keseluruhan. Hal itu karena sifatnya adil yang bisa 
digunakan juga oleh laki-laki dan perempuan. Infrastruktur juga 
dipandang penting untuk memberikan kemudahan bagi rakyat. 
Kalau kebutuhan non fisik itu uda menjadi tupoksi dari SKPD. 
Seperti kebutuhan akan pendidikan pasti akan dilayani oleh Dinas 
Pendidikan, begitu juga kebutuhan kesehatan akan menjadi urusan 
bagi Dinas Kesehatan”64. 
 
 
Berdasarkan paparan diatas, dapat diketahui bahwa lemahnya 
tranformasi kesadaran lapisan masyarakat baik laki-laki maupun 
perempuan dalam mengidentifkasi dan merumuskan kebutuhan mereka. 
Sehingga usulan yang diaspirasikan masyarkat sebagian besar masih 
berupa usulan infrastruktur.  
Respon Dinas kesehatan dalam menerima pewacanaan anggaran 
responsif gender pada dasarnya kurang terdapat keseriusan dalam 
memahami konsep anggaran responsif gender dengan lebih tepat. 
Sebagaimana tersirat dalam pernyataan yang diungkapkan oleh Kepala 
Sun Bagian Perencanaan Evaluasi Pelaporan Dinas Kesehatan (N1): 
“  Dinas Kesehatan merupakan suatu SKPD yang sudah secara 
otomatis responsif gender. Sehingga anggarannya pun juga 
otomatis juga tergolong responsif gender juga. Sehingga turunnya 
kebijakan penerapan anggaran responsif gender atau tidak , tidak 
menjadi persoalan di Dinas Kesehatan. Pola pikir yang digunakan 
dalam pembuatan kebijakan bahkan anggaran sekalipun adalah 
memperhatikan memperhatikan kelompok rentan dan tidak 
membeda-bedakan laki-laki dan perempuan”.65 
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Respon di kalangan anggota legislatif ternyata terdapat kurangnya 
sensibilitas anggota legislatif tehadap anggaran responsif gender. 
Kecenderungan di kalangan anggota legislatif yang memahami 
anggaran responsif gender sebagai anggaran untuk perempuan jelas 
menyebabkan rendahnya kesadaran pejabat legislatif untuk 
memperjuangkan anggaran responsif gender. Sebagaimana 
diungkapkan oleh Anggota Badan Anggaran DPRD Surakarta (N2) dan 
Badan Legislasi DPRD Surakarta (N3) : 
N2: 
“Sampai saat ini anggaran responsif gender juga cuma sekedar 
wacana, belum tedapat kesadaran kolektif di lingkungan legislatif 
untuk menerapkannya. Saya rasa dieksekutif juga sama“66 
 
N3: 
“Saya merasa sensibilitas anggota Dewan terhadap gender 
masih kurang. Selama ini anggota dewan tidak terlalu banyak 
bicara persoalan gender ataupun anggaran responsif gender.”67 
 
Dari pemaparan diatas dapat ditarik kesimpulan bahwa respon dari 
kalangan eksekutif tidak begitu serius dalam memahami anggaran 
responsif gender dengan tepat. Respon dari kalangan anggota legislatif 
yaitu kurangnya sensibilitas anggota legislatif tehadap anggaran 
responsif gender. Respon dari masyarakat cukup antusias, hanya saja 
masih lemahnya tranformasi kesadaran lapisan mayarakat baik laki-laki 
maupun perempuan dalam mengidentifikasi dan merumuskan 
kebutuhan mereka.  
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d. Derajad Partisipasi Perempuan  
Kultural masyarakat Surakarta yang masih menganut budaya 
patriarki yang kental ikut mempengaruhi terhadap derajad partsisipasi 
perempuan dalam pengambillan keputusan. Istilah Budaya jawa bahwa 
perempuan adalah “konco wingkinng” yang berarti teman di belakang 
(lingkup domestic) mengakibatkan terdapatnya pembatasan dan 
hambatan peran perempuan dalam lingkungan publik dan perempuan 
akan lebih mendahulukan suami dalam berbegai hal. Kalaupun 
perempuan mampu bergerak di lingkungan publik maka perempuan 
tersebut akan memperoleh beban ganda. Perempuan hanya 
bertanggungjawab dalam urusan domestik yang memang sengaja 
dikonstruksi sebagai tugas perempuan. Karena tugas itu perempuan 
sangat sulit untuk terlibat dalam pengambilan kebijakan baik di tingkat 
desa maupun kota. Tidak mengherankan jika didalam proses 
peangambilan kebijakan sering tidak banyak mengakomodir kebutuhan 
perempuan.  
Untuk meningkatkan partisipasi perempuan dalam perencanaan 
pembangunan, peraturan walikota tersebut memuat ketentuan tentang 
keterwakilan perempuan minimal 30% di setiap level. Pada tingkat 
musenbangkel, kuota berlaku untuk panitia pengarah, panitia 
penyelenggara, peserta, dan legislasi untuk musrenbangcam, tim 
perencana kegiatan pembangunan, tim pelaksana kegiatan 







pembangunan. Pada tingkat musrenbangcam, kuota berlaku untuk 
panitia pengarah, panitia penyelenggara, peserta dan delegasi. Forum 
SKPD, dan delegasi ke musrenbangkot. Sementara pada tingkat 
musrenbangkot, kuota berlaku untuk panitia penyelenggaraan dan 
peserta. 
Sebelumnya aturan tentang kuota telah ada dalam Keputusan 
Walikota Surakarta No 3 tahun 2004. Bahkan unsur tentang perempuan 
juga masuk sebagai indikator DSP, khususnya dalam poin F: 
memperhatikan kebutuhan perempuan. 
Partisipasi perempuan adalah dalam: 1) akomodasi kepentingan; 2) 
keterlibatan dalam proses, 3) proporsi minimal, 4) proporsionalitas 
peran gender. Sayangnya kebijakan kuota keterwakilan perempuan 30% 
sudah dilegalkan di Kota Surakarta, pada kenyataanya kaum perempuan 
masih sulit berperan aktif. Ini bisa diketahui dari pernyataan masyarakat 
dan LSM. Dijelaskan oleh FKKP (N4) sebagai berikut: 
N4:  
“Derajad partisipasi perempuan masih minim sekali. Karena 
terbentum pada prosedur yang ditetapkan. Sehingga belum tercapai 
kuota 30%. Perempuan sekarang sudah memiliki kapasitas hanya 
saja kurang berani untuk berargumen mengeluarkan opini. 
Kebanyakan peserta pengambil keputusan paling banyak laki-laki. 
dan biasa keputusan diambil dengan suara terbanyak sehingga 
perempuan sering kalah dukungan. Pelibatan perempuan itu dirasa 
tidak penting, karena secara umum dilibatkanpun tidak akan 
memberikan perubahan. Perempuan tidak mau berargumentasi. 
Dan setiap musrenbang selalu malam sehingga tidak ramah 
terhadap perempuan”.68 
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Pernyataan tersebut berbeda dengan pernyataan yang diutarakan 
oleh PATTIRO (N6) dan SPEKHAM (N7) berikut: 
N6: 
 
“Saya rasa di Surakarta sudah cukup karena prosedurnya juga 
ada. Namun keberadaan perempuan masih bersifat formalitas saja. 
Pelibatan dan peran ada tapi tidak maksimal , masih belum mampu 
terlibat aktif”. 69 
 
N7: 
“Belum maksimal, dari proses penganggaran dari 
musrenbang masih terbatas, tetapi secara kuota 30% telah 
terpenuhi. Mereka belum punya kapasitas dalam memperjuangkan 
anggaran. Dalam Peraturan Walikota dimana partisipasi 
masyarakat naik tetapi mereka hanya sebatas partisipasi kehadiran. 
Peran aktif dalam kehadiran mereka masih kurang meskipun ada 
kesempatan dalam mengusulkan dalam musrenbang. Tidak 
semuanya ada esensi yang kuat karena kapasitas masyarakat 1) 
tidak paham dengan kebutuhan mereka, 2) kalah suara di level 
tertentu sehingga mandeg. “70 
 
Berdasarkan paparan diatas dapat disimpulkan bahwa secara umum 
tingkat partisipasi perempuan sudah ada dalam proses penyusunan 
anggaran. Namun peran aktif perempuan masih belum ada. Terdapatnya 
kendala meliputi; perempuan kurang berani dalam berargumen, 
perempuan kalah dukungan, tingkat kepedulian perempuan terhadap 
proses musrenbang yang rendah, kemampuan rendah, dan waktu 
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e. Dukungan politik  
 
Dalam proses penyusunan anggaran meskipun masyarakat terlibat, 
tetapi proses penganggaran merupakan dominasi dari lembaga eksekutif 
dan lembaga legislatif. Sehingga proses tersebut menjadi proses politik. 
Salah satu penyebab menurunnya alokasi jumlah anggaran responsif 
gender di dalam anggaran kesehatan Kota Surakarta tahun 2008-2010 
yaitu tidak adanya dukungan politik dari lembaga legislatif dalam 
penerapan anggaran responsif gender. Isu gender yang belum menjadi 
prioritas menjadi alasan untuk tidak menerapkan anggaran responsif 
gender. Sebagaimanan diungkapkan oleh Anggota Badan Panitia 
Anggaran DPRD Kota Surakarta (N2):  
“ Tidak ada dukungan dari seluruh anggota legislatif dalam 
penerapan anggaran responsif gender. Hanya beberapa anggota 
legislatif perempuan yang memperjuangkan mati-matian untuk 
meningkatkan alokasi anggaran yang responsif gender. Kini 
anggota legislatif perempuan sudah 10 orang, lebih banyak 




Anggota Badan Panitia Legislasi DPRD Kota Surakarta (N3) 
berpendapat sama:  
“Dukungan politik belum ada, karena kesadaran dari anggota 
legislatif masih kurang. Hanya beberapa anggota legislatif 
perempuan saja yang konsen pada isu gender. Namun biasanya 
juga kalah dukungan di DPRD. ”72 
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Dari pemaparan diatas dapat disimpulkan bahwa dari aspek politik 
ternyata isu anggaran responsif gender belum menjadi prioritas dalam 
menetukan arah kebijakan anggaran. Kurangnya kesadaran anggota 
legislatif dalam mengusung anggara responsif gender. Hanya terdapat 
beberapa anggota legislatif perempuan yang bersedia untuk menaruh 
perhatian terhadap anggaran responsif gender. Hal ini dikarenakan 
anggaran responsif gender dikalangan anggota legislatif diasumsikan 


























REKAP HASIL WAWANCARA TERHADAP KENDALA PENERAPAN ANGGARAN RESPONSIF GENDER DALAM ANGGARAN KESEHATAN SURAKARTA TAHUN 2008-2010 
 
NO KATEGORI INDIKATOR POINT 
1 Kendala 
kebijakan  
Kekuatan hukum  Kekuatan hukum bagi keharusan pelaksanaan pengarusutamaan gender dalam anggaran tidak begitu kuat dan mengikat. 
Belum terdapat ketentuan yang mendorong pelaksanaan Permendagri No 15 Tahun 2008 dan aturan tentang panitia 
sosialisasi PUG di Kota masih bersifat formalitas dari kegiatan saja. 
  Komitmen Pemerintah 
Daerah 
Penerapan ARG masih kurang optimal karena isu gender belum dijadikan prioritas. Selain itu tidak terdapat perencanaan 
penearapan anggran responsif gender, belum ada upaya membentuk POKJA PUG atau focal point di Dinas Kesehatan, dan 
tidak tersedianya data pilah yang seharusnya dapat dijadikan dasar dalam melakukan analisa gender dalam anggaran.  
2 Kendala struktural  Kapasitas Birokrasi  Panitia penyusun anggaran belum dapat melakukan analisa gender dan mengintegrasikan isu gender dalam anggaran 
berbasis kinerja karena perspektif gender dalam memahami anggaran responsif gender belum tepat.  
  Dominasi struktur  Dominasi dari para pemangku kebijakan masih dirasakan begitu kuat dalam perumusan anggaran karena partisipasi 
masyarakat dirasakan masih bersifat formalitas.  
  Kinerja Pemerintah 
Daerah 
Kinerja Pemerintah dalam Pemenuhan kebutuhan kesehatan dirasakan belum adil gender karena pelayanan kesehatan 
bersifat tidak membeda-bedakan sehingga belum mampu mengakomodir kebutuhan-kebutuhan kelompok gender. 
Kreativitas dari Dinas belum ada dalam memecahkan masalah gnder. Kinerja DPRD kurang memahami fungsi budgeting 
sehingga kurang memiliki kontrol RAPBD yang diusulkan Dinas.  
  Kerjasama  Belum ada kerjasama dalam penerapan anggaran responsif gender di Dinas Kesehatan.  
3 Kendala Kultural Nilai patriarki  Nilai patriarki di Surakarta masih begitu kental sehingga terjadi ketimpangan relasi gender. Namun msyarakat belum 
menyadari hal tersebut perlu mendapatkan perhatian dri semuanya termasuk pemerintah.  
  Pandangan gender dan 
ARG 
Pemahaman ARG oleh stakeholder masih salah kaprah. DRPR,  masyarakat, SPEKHAM memandang ARG adalah women 
budget. Sedangkan Dinas Kesehatan memandang ARG adalah anggaran yang tidak membedakan laki-laki dan perempuan 
dan pro poor budget. PATTIRO memandang sebagi alokasi affirmative action. 
  Respon  stakeholder  Respon dari Dinas Kesehatan terhadap ARG adalah tidak begitu serius dalam memahami ARG dengan tepat; respon dari 
DRPD adalah kurang memiliki sensibilitas terhadap ARG; respon masyarakat adalah masih lemahnya tranformasi 
kesadaran lapisan masyarakat baik laki-laki maupun perempuan dalam mengidentifikasi kebutuhan mereka.  
  Derajad partisipasi 
perempuan  
Tingkat partisiapsi perempuan masih minim dan peran serta perempuan kurang aktif dalam memberikan usulan.  
  Dukungan politik  Kurangnya kesadaran dari DPRD dalam mendukung penerapan ARG sehingga lemahnya dukungan politik menjadikan 















A. KESIMPULAN  
 
Dari hasil analisis dan pembahasan yang telah diuraikan 
menyimpulkan bahwa: 
1. Anggaran responsif gender  dalam anggaran Kesehatan Kota 
Surakarta tahun 2008-2010 belum diterapkan.  
Berdasarkan pengalokasian dan jumlah anggaran responsif gender 
dalam anggaran kesehatan Kota Surakarta tahun 2008-2010 belum 
mendapatkan alokasi yang memadai dan terus mengalami penurunan 
berakibat output dan outcome kegiatan menjadi tidak tercapai. Dengan 
demikian Permendagri No 15 Tahun 2008 sebagai pengganti dari 
Kepmendagri No 132 Tahun 2003 ternyata tidak berpengaruh terhadap 
perbaikan anggaran responsif gender. Kategori alokasi anggaran untuk 
spesifik gender dan affirmative action sudah ada tetapi masih tergolong 
minim. Disamping itu didalam perencanaan anggaran tidak terdapat 
upaya pengarusutamaan gender yang dibuktikan dengan tidak adanya 
alokasi umum yang mainstream gender atau 0%.. Karena itu dapat 
dikatakan bahwa anggaran responsif gender belum diterapkan di 
Surakarta sehingga anggaran kesehatan yang berkeadilan dan 
berkesetaraan gender masih jauh dari harapan. Demikian hasil 







a. Hasil pengkategorian menurut pos anggaran telah menunjukkan 
terdapatnya anggaran responsif gender di dalam belanja publik 
anggaran kesehatan tahun 2008 sebesar 182 pos anggaran (63%), 
tahun 2009 sebesar 165 pos anggaran (57%), dan tahun 2010 sebesar 
116 pos anggaran (53%). Jumlah pos anggaran yang dinilai responsif 
gender dari tahun ketahun nampak mengalami penurunan. 
b. Tingginya pos anggaran yang responsif gender ternyata tidak disertai 
dengan jumlah anggaran yang memadai. Pada tahun 2008 jumlah 
anggaran responsif gender sebesar Rp.3.686.126.125,00 ( 14,69 %); 
pada tahun 2009 sebesar Rp.2.226.282.938,00 (11,73%); pada tahun 
2010 sebesar Rp.2.287.658.519,00 (9,93%). Jumlah anggaran 
responsif gender dari tahun 2008-2010 sangat minim dan terus 
mengalami penurunan yang signifikan.  
2. Kendala penerapan anggaran responsif gender  dalam anggaran 
Kesehatan Kota Surakarta tahun 2008-2010 meliputi kendala 
kebijakan, kendala struktural, dan kendala kultural.   
a. Kendala Kebijakan  
Kendala kebijakan ini meliputi lemahnya kekuatan hukum bagi 
pelaksanaan pengarusutamaan gender dalam anggaran dan 
lemahnya komitmen Pemerintah Kota dalam membuat perencanaan 









1) Kekuatan hukum  
Tidak adanya aturan yang mendorong penerapan Permendagri 
No 15 Tahun 2008 mengakibatkan kekuatan hukum bagi 
keharusan pelaksanaan pengarusutamaan gender pada tiap 
SKPD khususnya Dinas Kesehatan tidak begitu kuat dan 
mengikat. Aturan tentang PUG telah tertuang dalam Surat 
keputusan Walikota Nomor 411.5/91/1/2003 yaitu tentang 
penyelenggaraan dan pembentukan panitia sosialisasi 
pengarusutamaan gender Kota Surakarta tahun 2003  masih 
dirasa hanya berupa formalitas bentuk kegiatan saja.  
2) Komitmen pemerintah  
Komitmen pemerintah Kota Surakarta dalam penerapan 
anggaran responsif gender masih sangat lemah karena anggaran 
responsif gender belum dijadikan isu prioritas dalam 
penganggaran. Sehinga tidak ada perencanaan dalam penerapan 
anggaran responsif gender di anggaran kesehatan Kota 
Surakarta, tidak adanya upaya untuk membentuk Pokja PUG 
dan focal point dalam anggaran di Dinas Kesehatan dan tidak 
tersedianya data pilah gender di Dinas Kesehatan.  
b. Kendala struktural  
Kendala ini meliputi kurangnya kapasitas tim penyusun anggaran 







kebijakan, kinerja Dinas masih dirasa belum adil gender, tidak 
adanya kerjasama khusus dalam anggaran responsif gender yaitu:  
1) Kapasitas  Birokrasi  
Masalah yang nampak  adalah panitia penyusun anggaran 
belum mampu dalam melakukan analisis gender dan belum 
dapat mengintegrasikan isu gender dalam anggaran berbasis 
kinerja.  
2) Dominasi struktur  
Dominasi dari para pemangku kebijakan masih dirasakan 
begitu kuat dalam perumusan anggaran karena partisipasi 
masyarakat masih dirasakan sebatas formalitas.  
3) Kinerja Pemerintah Daerah  
Dinas Kesehatan belum memiliki inovasi sendiri /kreativitas 
dalam memecahkan persoalan ketimpangan gender di 
Surakarta. Selain itu, kinerja pelayanan kesehatan belum 
mampu mengakomodir kebutuhan – kebutuhan kelompok 
gender yang berbeda. Oleh karena itu, pemenuhan kebutuhan 
kesehatan belum adil gender. Sedangkan kontrol  DPRD 
kurang optimal.  
4) Kerjasama  
Kerjasama khusus dalam penerapan  anggaran responsif 








c. Kendala Kultural 
Kendala kultural merupakan suatu kendala yang sulit sekali 
untuk dilakukan perubahan. Kendala ini meliputi:  
1) Nilai  patriarki yang begitu kental di masyarakat. Sehingga 
ketimpangan relasi gender sangat sulit dirubah.  
2) Pandangan gender dan anggaran responsif gender  menurut 
stakeholder masih salah kaprah  
Pandangan mengenai gender dan anggaran responsif gender 
di klasifikasikan kedalam tiga kelompok yaitu yaitu anggaran 
untuk perempuan, anggaran mengarah pada alokasi anggaran 
yang tidak membedakan laki-laki dan perempuan/persamaan 
hak, dan anggaran untuk kaum marginal (pro poor budget).  
Pemahaman dari DPRD, mayarakat, dan SPEKHAM bahwa 
gender sering diartikan sebagai perempuan. Sehingga anggaran 
responsif gender adalah alokasi khusus untuk perempuan 
(women budget). Sedangkan di kalangan eksekutif menyatakan 
bahwa anggaran responsif gender merupakan anggaran yang 
tidak mendiskriminasikan laki-laki dan perempuan dan respon 
kelompok rentan. Hanya saja asumsi tersebut diterapkan dengan 
menyamakan antara kebutuhan laki-laki dan perempuan. 
Sedangkan PATTIRO memandang sebagi alokasi affirmative 








3) Respon stakeholder  
Respon dari kalangan legislatif terhadap anggaran responsif 
gender yaitu anggota legislatif kurang memiliki sensibilitas 
terhadap anggaran responsif gender. Sedangkan respon dari 
kalangan eksekutif yaitu  pejabat eksekutif tidak begitu serius 
dalam memahami anggaran responsif gender. Respon dari 
masyarakat terhadap anggaran responsif gender yaitu dikalangan 
masyarakat masih lemahnya tranformasi kesadaran lapisan 
masyarakat baik laki-laki maupun perempuan dalam 
mengindentifikasi dan merumuskan kebutuhan mereka.   
4) Derajad partisipasi perempuan yang minim dan kurang aktif.  
Tingkat partisipasi perempuan masih minim dan kurang 
aktif karena perempuan kurang berani dalam berargumen, 
perempuan kalah dukungan, tingkat kepedulian perempuan 
terhadap proses musrenbang yang rendah, kemampuan rendah, 
dan waktu pelaksanaan musrenbang yang tidak ramah 
perempuan.  
5) Lemahnya dukungan politik  
Dari aspek politik ternyata isu anggaran responsif gender 










B. REKOMENDASI  
Berdadasarkan formulasi masalah telah berhasil dirumuskan 
sejumlah rekomendasi, yaitu rekomendasi pada level subtansi anggaran, 
level kebijakan, pada level struktural dan level kultural. Rekomendasi pada 
keempat level ini diharapkan mampu memberikan perubahan pada ketiga 
stakeholder dalam siklus anggaran yaitu legislatif, eksekutif dan 
masyarakat.  
1. Rekomendasi di Level Substansi Anggaran  
a. Perlu adanya instrumen untuk mengukur target dan capaian 
anggaran pada anggaran responsif gender. Seperti contoh matrik 
analisis 5.1.  
b. Kreativitas untuk menciptakan pos-pos anggaran yang dinilai 
responsif gender dalam bidang kesehatan yang relevan dengan 
kebutuhan laki-laki maupun perempuan sehingga pos anggaran 
tidak terkesan monoton. Contoh dapat dilihat dalam tabel 5.2.  
2. Rekomendasi di Level Kebijakan  
a. Perlunya aturan dalam bentuk peraturan daerah atau Surat Edaran 
Walikota dan yang lainnya untuk mendorong penerapan 
Permendagri No 15 Tahun 2008 dalam mewujudkan anggaran 
daerah responsif gender.  
b. Perlunya ketentuan yang menjamin penerapan anggaran responsif 







monitoring dan evaluasi di Dinas Kesehatan dan UPTD Kesehatan 
Kota Surakarta.  
 
3. Rekomendasi di Level Struktural  
a. Menyusun data pilah gender bidang kesehatan berdasarkan jenis 
kelamin.   
b. Kerjasama dalam bentuk asistensi teknis mulai dari tingkat 
perencanaan sampai perumusan anggaran responsif gender untuk 
Tim Anggaran Eksekutif dan Badan Anggaran Legislatif dengan 
tenaga ahli di bidang analisis anggaran. Mereka adalah perguruan 
tinggi khususnya pusat studi gender atau pihak lain yang memiliki 
kapabilitas di bidangnya. Operasional asistensi teknis meliputi:  
- Melakukan analisis situasi yaitu memahmi situasi yang terjadi 
pada perempuan, laki-laki, anak perempuan, anak laki-laki, 
lansia perempuan, dan lansia laki-laki. dilakukan dengan 
melihat data terpilah gender dan data sensitif gender.  
- Menyusun kegiatan bidang kesehatan yang responsif gender 
sebagai respon dari analisis situasi.  
- Memasukkan isu gender dalam program/proyek/kegiatan 
tersebut dengan memasukkan satu atau lebih dari empat 
indikator pemberdayaan yang berkeadilan gender yaitu akses, 








4. Rekomendasi Level Kultural  
a. Perlunya inovasi untuk meningkatkan partisipasi perempuan di 
dalam perencanaan anggaran dan membangun keberanian 
perempuan melalui public hearing.  
b. Perlunya pelatihan anggaran responsif gender secara terus menerus 
di kalangan eksekutif (Dinas Kesehatan dan UPTD Kesehatan), 
legislatif (Badan Anggaran) dan masyarakat (Organisasi 
Masyarakat, LSM, Tokoh Masyarakat, dll) dalam rangka 
membangun kesepemahaman yang tepat tentang anggaran 
responsif gender.   
c. Meningkatkan kesadaran pemangku kebijakan akan pentingnya 
penerapan anggaran responsif gender sehingga anggaran responsif 
gender mampu menjadi prioritas dalam pengambilan kebijakan 

















Target dan capaian anggaran responsif gender 
Indikator anggaran responsif gender  Target  Capaian Ket  
 ♀ ♂ ♀ ♂  
Alokasi anggaran untuk spesifik gender  
- Alokasi anggaran untuk kebutuhan perempuan 
- Alokasi anggaran untuk kebutuhan laki-laki 
- Alokasi anggaran untuk kebutuhan anak perempuan 
maupun  laki-laki di tingkat 
- Alokasi anggaran untuk kebutuhan bayi dan balita 
- Alokasi anggaran untuk kebutuhan lansia baik laki-
laki maupun perempuan. 
 
     
 
Alokasi anggaran untuk meningkatkan kesempatan 
setara dalam pekerjaan (affirmative action) 
 
- Alokasi anggaran program-program yang 
meringankan beban ganda perempuan 
- Alokasi anggaran program dalam rangka mengurangi 
diskriminasi baik laki-laki maupun perempuan 
- Alokasi anggaran program dalam rangka mengurangi 
deprivasi  baik laki-laki maupun perempuan. 
- Alokasi anggaran program dalam rangka mengurangi 
marginalisasi baik laki-laki maupun perempuan 
 
     
Alokasi anggaran umum yang mainstream gender 
 
- Alokasi anggaran program yamg mendukung 
dampak kesetaraan dan keadilan gender 
- Alokasi anggaran program yang dianalisis 
berdasarkan kebutuhan laki-laki dan perempuan 
- Alokasi anggaran program yang memperhatikan 
keseimbangan gender 
 














Contoh – contoh kegiatan yang responsif gender 
Kategori Contoh Kegiatan   
Alokasi 
spesifik gender  
a. Alokasi anggaran program-program kesehatan perempuan mulai anak 
balita perempuan s/d lansia perempuan yang dapat berupa kegiatan PMT 
(Pemberian Makanan Tambahan), imunisasi, cegah DBD (Demam 
Berdarah), kesehatan reproduksi remaja, penanggulangan anemia remaja, 
penanggulangan kanker rahim dan kanker payudara; penyuluhan 
kesehatan organ perempuan; 
b. Alokasi angaran untuk program-program kesehatan laki-laki dapat berupa 
kegiatan penyuluhan kesehatan organ khusus laki-laki; penanggulangan 
kanker prostat; penyuluhan kesehatan jantung pada laki-laki yang terbiasa 
merokok; pencegahan struk pada laki-laki karena depresi tinggi melalui 




a. Alokasi anggaran program keselamatan dan kesehatan kerja perempuan 
yang dapat berupa kegiatan penyediaan klinik konsulatsi perempuan dan 
pemberian tablet FE (tablet besi); Alokasi anggaran untuk obat-obatan 
dan fitofarmaka untuk pencegahan penyakit infeksi bagi perempuan karier 
(TKW) 
b. Alokasi program-program untuk korban AIDS, flu burung, flu babi, TB 
Paru, dan lain-lain 
c. Alokasi anggaran program kesehatan keluarga miskin baik untuk laki-laki 
maupun perempuan yang dapat berupa PMT (pemberian makanan 






a. Alokasi anggaran mendukung kesetaraan gender meliputi: pelatihan PUG 
di bidang kesehatan; Alokasi anggaran pembangunan pojok ASI;  Alokasi 
anggaran program KB MOW dan MOP 
b. Alokasi anggaran berdasarkan kebutuhan gender meliputi: program 
pengadaan fasilitas kesehatan yang respon gender misalnya tempat 
periksa yang terpisah untuk laki-laki dan perempuan, penyediaan alat 
perawat payudara, fasilitas senam hamil.  
c. Alokasi anggaran memperhatikan kesetaraan gender meliputi: evaluasi 
pengguna jasa pelayanan kesehatan di RS, klinik-klinik kesehatan dan 
puskesmas, posyandu, polindes, puskesmas pembantu dan lain-lain 
 
Sumber : DR. Diffah Hanim, Dra.M.Si,  Dosen Fakultas Kedokteran UNS dan Peneliti 
























Level kebijakan   
Penerapan Permendagri No 15 Tahun 
2008 
Tujuan pasal 3 : pengelolaan 




Level stuktural /fungsional 
Penyusunan data 















responsif gender  
Level kultural  
Membangun 
kesepemahaman 
bersama ttg ARG 
Pelatihan dan 
pendidikan 


























APBD : Anggaran Pendapatan dan Belanja Daerah  
Bappeda : Badan Perencanaan Pembangunan Daerah 
BPS : Biro Pusat Statistik  
DASK : Dokumen Anggaran Satuan Kerja 
DBD : Demam Berdarah 
DDTK : Deteksi Dini Tumbuh Kembang Anak 
DPPA : Dokumen Pelaksanaan Perubahan Anggaran  
DPRD : Dewan Perwakilan Rakyat Daerah 
FKKP : Forum Komunikasi dan Konsultasi Posyandu 
GAKY : Gangguan Akibat Kurang Yodium  
GDI : Gender Development Index 
GSI : Gerakan Sayang Ibu  
HAM : Hak Asasi Manusia 
KB : Keluarga Berencana  
Kepmendagri  :  Keputusan Menteri Dalam Negeri 
KTA  Kurang Vitamin A 
KUA : Kebijakan Umum Anggaran 
LAKIP : Laporan Akuntabilitas Kinerja Instansi Pemerintah 
Lansia  : Lanjut Usia 
LSM  Lembaga Syadaya Masyarakat  
Musrenbang  : Musyawarah Perencanaan Pembangunan  
Musrenbangkel  : Musyawarah Perencanaan Pembangunan Kelurahan  
Musrenbangcam  : Musyawarah Perencanaan Pembangunan 
Kecamatan  
Musrenbangkot  : Musyawarah Perencanaan Pembangunan Kota  
NAPZA : Narkotika, Psikotropika, Zat Adiktif  
PAE : Panitia Anggaran Eksekutif 
Pemkot  : Pemerintah Kota  







PKMS : Pemeliharaan Kesehatan Masyarakat Surakarta 
Posyandu : Pos pelayanan Terpadu  
P2KT : Penyusunan Perencanaan Kerja Terpadu 
PP : Peraturan pemerintah 
Perda  : Peraturan Daerah 
PUG : Pengarusutamaan Gender 
RAPBD : Rancangan Anggaran Pendapatan dan Belanja 
Daerah 
RASK : Rencana Anggaran Satuan Kerja  
Renja : Rencana Kerja 
RKA : Rencana Kerja dan Anggaran  
SKPD : Satuan Kerja Pemerinntah Daerah 
SK : Surat Keputusan  
TA : Tahun Anggaran  
TB  : Tuberculosis 
































Akses  : Peluang atau kesempatan dalam memperoleh atau 
menggunakan sumber daya tertentu 
 
Aggreegate  : Keseluruhan  
 




: Suatu analisa yang dapat digunakan oleh 
perencana/pembuat kebijakan untuk menilai 
dampak kebijakan yang berbeda bagi perempuan 
dan laki-laki atas program dan/atau peraturan yang 
diusulkan dan dilaksanakan. Analisa gender 
mengakui bahwa realitas kehidupan perempuan 
serta laki-laki adalah berbeda, sedangkan 
kesempatan yang sama tidak harus berarti 
menghasilkan yang output yang sama pula.  
 
Angka harapan hidup  : Perkiraan lama hidup rata-rata penduduk dengan 





: Anggaran yang responsif terhadap kebutuhan 
perempuan dan laki-laki yang merupakan alat untuk 
mewujudkan kesetaraan dan keadilan gender 
 
Bias gender : Bias Gender tampak manakal kepercayaan budaya 
dan pengaturan struktural lebih cenderung berpihak 
pada laki-laki daripada perempuan.  
 
Buta gender : Kondisi/keadaan seseorang yang tidak memahami 
tentang pengertian atau konsep gender (ada 
perbedaan kepentingan perempuan dan laki-laki) 
 
Data kuantitatif  : Nilai yang variablenya terukur  
 








Data terpilah  : Nilai dari variabel – variabel yang sudah terpilah 
antara laki-laki dan perempuan berdasarkan pada 
topik bahasan / hal-hal yang menjadi perhatian. 
 
Diskriminasi  : Memperlakukan seseoranng atau kelompok orang 
secara berbeda karena jenis kelamin, umur, ras, 
agama dan lain  
sebagainya.  
 
Focal point PUG : Aparatur SKPD yang mempunyai kemampuan 
untuk melakukan pengarusutamaan gender di unit 
kerjanya masing-masing 
 
Gender  : Konsep yang mengacu pada pembedaan peran dan 
tanggungjawab perempuan dan laki-laki yang 
terjadi akibat dari dan berubah oleh keadaan sosial 
dan budaya masyarakat (dikontruksi secara sosial). 
Peran tersebut dipelajari , berubah dari waktu ke 
waktu dan beragam menurut budaya dan antar 
budaya. Identitas seks biologi, sebaliknya 
ditentukan oleh ciri-ciri genetika dan anotomis. 
Gender yang secara sosial dipelajari adalah identitas 
yang dicapai. 
 
Gender equity  : Kondisi dan perlakukan yang adil terhadap 
perempuan dan laki-laki. bergerak diluar suatu 
fokus persamaan perlakuan. Keadilan gender 
menonjolkan pentingnya kesetaraan hasil. In 
membutuhkan pembedaan perlakukan kelompok-
kelompok untuk mengakhiri ketimpangan dan 
memperkuat otonomi.  
 
Gender budget : Sebuah anggaran yang adil antara perempuan dan 
laki-laki, bukanlah anggaran yang terpisah untuk 
perempuan dan laki-laki, tetapi merupakan 
anggaran yang dibuat dan disahkan melalui suatu 
proses analisis gender yang dialukan oleh para 
perencanaan dan pembuat kebijakan.  
 








Isu gender  : Suatu kondisi yang menunjukkan kesenjangan laki-
laki dan perempuan atau ketimpangan gender, yaitu 
adanya kesenjangan antara kondisi sebagaimana 
yang dicita-citakan (kondisi normatif) degan 
kondisi gender sebagaimana adanya (kondisi 
obyektif) 
 
Kebijakan  : Langkah-lanhkah yang dikerjakan sesuai dengan 
unsang-undang dan peraturan perubdang-undangan 
yanng berlaku untuk mencapai sasaran dan tujuan  
 
   
Kebutuhan – kebutuhan 
gender  
: Sejak perempuan dan laki-laki mempunyai peran 
gender yang berbeda dan melakukan jenis pekerjaan 
yang beda, mereka mempunyai tingkat akses yang 
beda pula terhadap pelayanan dan sumber-sumber 
daya, dan mengalami relasi yang timpang. 
Kenutuah perempuan dan laki-laki bisa juga 
berbeda. Kebutuhan praktus gender adalah 
kebutuhan perempuan di dalam peran sosial mereka 
di masyarakat yang diterima secara sosial. Mereka 
tidak menetang meskipun kebutuhan itu muncul 
dari pembagian kerja berdasarkan gender dan posisi 
subordinasi perempuan dalam masyarakat. 
Kebutuhan strategis gender adalah kebutuhan yang 
diidentifikasi. Perempuan karena posisi subordinasi 
mereka dalam masyarakat kebutuhan ini beragam 
sesuai dengan konteks khusus tertentu: 
dihubungkan dengan pembagian kerja berdasarkan 
gender, kekuasaan, dan kontrol; termasuk pula 
adanya isu-isu seperti hak hukum, kekerasan dalam 
rumah tangga, presamaan upah, kontrol perempuan 
atas tubuhnya.  
 
Kesenjangan gender : Mengindentifikasikan suatu ketidaksamaan dalam 
hubungan antara laki-laki dan perempuan dalam 
proses pembanngunan, informasi mengenai 
terjadinya kesenjangan gender dapat diidentifikasi 








   
Kesadaran Gender  : Kesadaran gender mengacu kepada sikap-sikap 
yang peka gender dan komitmen untuk 
menempatkan kebutuhan – kebutuhan dan prioritas 
– prioritas perempuan pada pusat perencanaan dan 
program pembangunan. 
 
Kontrol  : Penguasaan atau wewenang atau kekuatan untuk 
mengambil keputusan  
 
Manfaat  : Kegunaan sumber yanng dapat dinikmati secara 
optimal  
 
Netral gender   Kebijakan/program/kegiatan atau kondisi yang tidak 
memihak salah satu jenis kelamin  
 
Obstetric  : Ketuban pecah dini atau kejadian abortus spontan 
yang tidak dikehendaki  
 
Patriarki  : Sistem sosial yang menempatkan ayah sebagai 
penguasa keluarga, hal itu dipakai untuk 
menjelaskan kepada masyarakat dimana kaum laki-
laki berkuasa atas semua keluarganya, semua harta 
miliknya dari sumber-sumber ekonomi serta dalam 
mebuat keputusan penting, sementara perempuan 
ditempatkan  




: Suatu pendekatan untuk mengembangkan kebijakan 
yang mengintegrasikan pengalaman, aspirasi, 
kebutuhan, dan masalah perempuan maupun laki-
laki kedalam proses perencanaan, pelaksanaan, 
pemantauan dan evaluasi kebijakan dan program 
dalam bidang politik, ekonomi, sosial, budaya, 
hukum, pertahanan keamanan dan kemasyarakatan.  
 
Perspektif gender :  Memperlihatkan adanya penganalisaan isu ditingkat 







psikologi untuk memahami bagaimana perbedaan – 
perbedaan antara kedua jenis kelamin berpengaruh 
dan dipengaruhi oleh kebijakan – kebijakan dan 
praktek-praktek yang menganalisis bagaimana 
faktor-faktor tersebut berkaitan dengan diskriminasi 
yang didasarkan pada jenis kelamin dan bagaimana 
mereka menjadi perintah bagi kesempatamn dan 
pengembangan seseorang 
 
Peran  : Keikutsertaan atau partisipasi seseorang/kelompok 
dalam suatu kegiatan dan atau dalam pengambilan 
keputusan  
 
Program  : Program/proyek/kegiatan operasional yang merujuk 
pada propeda,rapeda, dan APBD 
 
POKJA  PUG : Wadah konsultasi bagi pelaksana dan penggerak 
pengarusutamaan gender dari berbagai instansi / 
lembaga di daerah.  
 
Responsif gender : Memberikan perhatian yang konsisten dan sistematis 
terhadap perbedaan perempuan dan laki-laki dalam 
masyarakat dengan suatu pendangan yang ditujukan 
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